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SOMMAIRE 
 
Les troubles mentaux sont une problématique considérable depuis plusieurs 
années. Afin de mieux répondre aux besoins des personnes atteintes de troubles 
mentaux, le Code des professions a redéfini les champs d’exercices de certaines 
professions touchées par cette problématique. Les professions touchées par la 
redéfinition des champs d’exercices dans le domaine de la santé mentale sont la 
profession de psychologue, de travailleur social, de thérapeute conjugal et familial, 
de conseiller d’orientation et de psychoéducateur. Dans l’exercice de leur profession, 
les personnes professionnelles ont le mandat de faire la promotion de la santé 
mentale et la prévention (Gouvernement du Québec, 2005; Ordre des conseillers et 
conseillères d’orientation du Québec, 2010b). Également, quatre activités sont 
désormais réservées aux conseillères et aux conseillers d’orientation, dont l’activité 
d’évaluer les personnes atteintes de troubles mentaux.  
 
Pour l’évaluation des personnes atteintes de troubles mentaux, les 
instruments psychométriques s’avèrent des outils d’évaluation fort utiles aux c.o. Les 
outils Achenbach System of Empirically Based Assessment (ASEBA) offrent 
plusieurs options afin de bien évaluer la personne cliente. Ils permettent une 
évaluation multi-informants donnant accès à la perception non seulement de la 
personne évaluée, mais aussi de ses proches. Des échelles de syndrome permettent 
d’évaluer le fonctionnement psychologique, les problèmes comportementaux, 
émotionnels et sociaux. À l'intérieur du questionnaire, il y a aussi d'autres échelles 
basées sur les critères du Manuel diagnostic et statistique des troubles mentaux 
(DSM) pouvant contribuer à la formulation d’hypothèses diagnostiques. Le 
questionnaire Adult Self -Report (ASR), nouvellement traduit en français pour le 
Canada, est l’instrument de l’ASEBA permettant l’évaluation de l’adulte selon sa 
propre autoévaluation. Il s’agit de l’instrument sur lequel porte ce mémoire. 
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Les propriétés psychométriques (validité, fidélité et sensibilité/spécificité) 
d’un instrument sont essentielles afin d’en évaluer la valeur et l’utilité. Or, très peu 
de recherches ont été faites sur la validité de l’ASR et aucune n’a porté sur la version 
canadienne-française. C’est pourquoi cette recherche visait à étudier de la validité 
critériée des échelles de syndromes de l’adaptation canadienne-française du 
questionnaire ASR.  
 
Pour vérifier la validité critériée de l’ASR, deux échantillons distincts ont 
été sélectionnés, soit un échantillon de personnes hospitalisées en psychiatrie (n = 
132) et un échantillon de personnes étudiantes universitaires (n = 290). Pour 
l’échantillon psychiatrique, le recrutement a eu lieu au service de psychiatrie dans un 
hôpital situé au Québec et l’échantillon universitaire provient de quatre provinces 
différentes du Canada (Manitoba, Nouveau-Brunswick, Ontario et Québec). Cet 
échantillon est tiré d’une récente étude portant sur l’équivalence entre la version 
originale anglaise et l’adaptation canadienne-française de l’ASR (Le Corff et al., 
2014). 
 
Des analyses bivariées et multivariées ont été effectuées et ont donné lieu à 
des résultats appuyant la validité critériée de l’ASR. Les résultats des analyses 
bivariées (test t) ont révélé des différences statistiquement significatives entre les 
deux échantillons pour chacune des échelles à l’étude. Ces différences de moyennes 
(évaluées avec le d de Cohen) sont toutes d’un écart-type ou plus, ce qui correspond 
à des effets statistiques de grande taille. Une analyse discriminante a été réalisée en 
entrant les huit échelles de syndrome comme variables dépendantes et le groupe 
d’appartenance comme variable indépendante. Cette analyse a révélé que l’ensemble 
des échelles de syndromes a la capacité de différencier les deux échantillons avec un 
bon taux de classifications (83,2 %). Certaines échelles distinguent mieux les deux 
groupes d’échantillons, notamment l’échelle du comportement délinquant et l’échelle 
de la dépression-anxiété. Également, la sensibilité des échelles de syndrome est 
acceptable, avec 59,8 % des personnes hospitalisées en psychiatrie classées 
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correctement et concernant la spécificité, elle est excellente, avec 93,8 % des 
personnes étudiantes classées correctement. En conclusion, ces résultats suggèrent 
que l’ASR a une bonne validité critériée pour l’identification des personnes atteintes 
de problèmes psychiatriques nécessitant une hospitalisation.  
 
Les limites de cette recherche sont l’utilisation d’un échantillon de 
personnes étudiantes universitaires à titre de groupe normatif et la surreprésentation 
des femmes dans ce même échantillon. Des recherches futures pourraient étudier la 
validité critériée de l’ASR de manière plus spécifique en vérifiant les associations 
entre les échelles de syndrome et la présence de diagnostics spécifiques.  
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INTRODUCTION 
 
La profession de conseillère et conseiller d’orientation (c.o.) a connu des 
changements identitaires au cours des dernières années. Cette profession n’est plus 
seulement associée à l’éducation, mais notamment à tous les changements venant 
affecter le développement de carrière (Ordre des conseillers et conseillères 
d’orientation du Québec, 2010b). De nouvelles clientèles et de nouvelles 
problématiques sont apparues à la suite de ces modifications, dont l’augmentation de 
la clientèle ayant des troubles mentaux. Une des compétences centrales dans 
l’intervention auprès des personnes atteintes de troubles mentaux est l’évaluation. 
Des instruments psychométriques sont des outils accessibles aux c.o.. Ces outils sont 
développés pour venir appuyer et contribuer à la collecte d’information aidant à ce 
jugement professionnel. (Ibid.). Ce mémoire porte sur l’étude de la validité critériée 
d’un instrument psychométrique aidant à l’évaluation du fonctionnement 
psychologique.  
 
En premier lieu, nous abordons la problématique de l’augmentation des 
troubles mentaux au Canada et plus spécifiquement dans la sphère du travail. 
Ensuite, il est question de la relation entre le travail et les troubles mentaux. Nous 
voyons en quoi les troubles mentaux ont un impact sur l’employabilité de ces 
personnes. La modification du Code des professions en rapport avec la profession 
des conseillères et des conseillers d’orientation est expliquée afin de comprendre 
l’importance de leur rôle auprès des personnes atteintes de troubles mentaux. Par la 
suite, nous explorons l’évaluation en orientation faite par des instruments 
psychométriques. L’instrument psychométrique retenu est l’Adult Self -Report (ASR) 
soit l’un des questionnaires de l’Achenbach System of Empirically Based 
Assessment (ASEBA) (Achenbach et Rescorla, 2003). En deuxième lieu, le cadre de 
référence est décrit afin de décortiquer les concepts utilisés aux fins de cette 
recherche. L’instrument psychométrique est détaillé au chapitre 2 ainsi que les 
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troubles mentaux et la validité critériée. En troisième lieu, nous présentons la 
méthodologie de type quantitative utilisée dans le cadre de cette recherche. Les 
participantes et participants, les procédures, le plan d’analyse et les préoccupations 
éthiques sont exposés. Finalement, les résultats et la discussion sont rapportés 
mettant en lumière les conclusions et les avancements que cette recherche a permis 
en soulignant les limites de l’étude ainsi que les possibilités de recherche ultérieures.  
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CHAPITRE PREMIER 
LA PROBLÉMATIQUE 
 
Dans ce premier chapitre, il est tout d’abord question d’un enjeu d’actualité, 
soit les troubles mentaux. Il est ensuite question de la relation entre le travail et les 
troubles mentaux, ainsi que de l’employabilité des personnes ayant un trouble 
mental. Par la suite, les modifications au Code des professions et l’impact de ce 
changement sur la profession de conseillère et conseiller d’orientation (c.o.) sont 
présentés. Finalement, l’évaluation des troubles mentaux en orientation 
professionnelle et les instruments psychométriques pouvant être utilisés afin de faire 
l’évaluation de ces troubles, dont les outils ASEBA sont présentés.  
 
1. LES TROUBLES MENTAUX : UN ENJEU D’ACTUALITÉ  
 
   Depuis quelques années, le gouvernement du Québec met l’accent sur la 
prévention des troubles mentaux. Il tente d’augmenter les connaissances des 
Québécoise et Québécois sur ces maladies, tout en diminuant les tabous pouvant être 
liés aux troubles mentaux. Un moyen utilisé pour faire connaître certains troubles 
plus fréquents comme la dépression ou les troubles anxieux est la publicité. À la fin 
de ces publicités, un site Internet est proposé pour aller se renseigner sur le sujet et 
un organisme de prévention venant en aide à la problématique est suggéré. On peut 
penser que cette vague de prévention crée des changements dans les milieux de 
travail. Les organismes d’aides sont plus faciles à trouver et l’information sur ces 
troubles est plus accessible. Malgré la prévention faite en milieu de travail, 
« seulement 23 % de Canadiens se sentiraient à l’aise d’aborder le sujet avec leur 
employeur selon une étude effectuée en 2008 par l’Association médicale 
canadienne » (Commission de la santé mentale du Canada, 2013a, n.p.), ce qui 
confirme que la lutte à la stigmatisation est importante pour aider et soutenir les 
personnes atteintes de troubles mentaux. Également, des organismes sont mis sur 
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pied pour venir aider ces personnes à intégrer un milieu de travail, par exemple, 
l’organisme Trav-Action à Sherbrooke. Il y a aussi des programmes qui sont mis en 
place pour aider les employeurs à s’adapter à l’augmentation de la prévalence des 
troubles mentaux ou pour faire la promotion de l’équilibre de la santé mentale à 
l’intérieur de l’entreprise comme avec des mesures favorisant la conciliation travail-
vie personnelle (Gouvernement du Canada, 2006). 
 
D’ailleurs, une norme nationale en matière de santé et sécurité 
psychologique au travail a été inaugurée en janvier 2013. Cette norme vise entre 
autres à réduire les risques de trouble mentaux au travail ainsi que les coûts 
engendrés par ces troubles, à favoriser la productivité, ainsi qu’à développer et à 
améliorer les milieux de travail. Un projet de recherche échelonné sur trois ans 
débutant en janvier 2014 a été lancé par la commission de la santé mentale du 
Canada, le groupe de l’association canadienne de normalisation (CSA)1, le bureau de 
la normalisation du Québec (BNQ)2 et avec l’aide de la ministre fédérale du travail, 
Kellie Leitch. Plus de 25 employeurs tels que Bell Canada et Great-West participent 
à ce projet afin d’encourager l’adoption de cette norme au pays. Les employeurs 
participant au projet feront l’objet d’étude de cas avec un suivi afin de documenter 
l’importance et l’impact de la norme dans les milieux de travail (Commission de la 
santé mentale du Canada, 2014). 
 
Dans la même ligne de pensée, à l’international, l’Organisation mondiale de 
la santé (OMS) a mis en place le plan d’action global 2013 à 2020 (OMS, 2013). 
L’OMS souhaite faire reconnaître la problématique des troubles mentaux, en 
diminuant la discrimination, en prévenant ces problèmes et en faisant la promotion 
                                                 
1 L’association canadienne de normalisation (CSA) est une association indépendante se préoccupant 
de la santé en milieu de travail.  
2 Le bureau de la normalisation du Québec (BNQ) est l’organisme de normalisation, de certification, 
de diffusion et d’information sur les normes. 
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de la santé mentale. En plus, il souhaite que les personnes atteintes de troubles 
mentaux aient accès à des services sociaux afin qu’elles puissent avoir un meilleur 
état de santé, une meilleure vie personnelle et une meilleure vie professionnelle. 
D’après l’OCDE (2010), près de 50 % des personnes atteintes de troubles mentaux 
de type grave (schizophrénie, autres troubles psychotiques, trouble bipolaire et le 
trouble du spectre de l’autisme) ainsi que 70 % des personnes ayant un problème 
modéré (dépression, trouble anxieux, trouble lié à la consommation) ne reçoivent pas 
de traitement ou de suivi adéquat. 
 
Bref, les instances gouvernementales et les organisations liées à la santé ont 
la même ligne directrice au sujet de la problématique de l’augmentation des troubles 
mentaux, soit de diminuer la stigmatisation des troubles mentaux tout en faisant la 
promotion d’un équilibre psychologique, car la situation est inquiétante. Selon la 
Commission de la santé mentale du Canada (2013b), près du quart de la population 
active du pays souffre de trouble mental, ce qui occasionne de l’absentéisme, du 
présentéisme et une grande rotation du personnel dans les milieux de travail. Les 
coûts occasionnés par l’augmentation des troubles mentaux sont économiquement 
importants pour le Canada. C’est pourquoi le gouvernement souhaite promouvoir la 
santé mentale et la discrimination reliées aux troubles mentaux ainsi qu’établir de 
nouvelles normes en matière de santé et sécurité psychologique au travail afin de 
garder une population active.   
 
2. LA RELATION ENTRE LE TRAVAIL ET LES TROUBLES MENTAUX 
 
Le travail occupe une place importante dans la vie de la majorité des 
personnes (Hamel, 2007). Il devient essentiel de trouver un sens à son travail étant 
donné que le temps consacré au travail a augmenté depuis les dernières décennies 
(Duxbury et Higgins, 2001). Le nombre de Canadiens travaillant 50 heures par 
semaine ou plus est estimé à un Canadien sur quatre, alors qu’elle était d’un sur dix il 
16 
 
y a dix ans (Association canadienne pour la santé mentale, 2012; Duxbury et 
Higgins, 2001). L’augmentation du nombre d’heures travaillées par semaine a un 
impact négatif sur la santé, la vie personnelle et sur la vie professionnelle des 
individus (Ibid). Les impacts négatifs sur la santé, selon une étude de Shields (2000) 
sont la consommation de tabac et d’alcool, la prise de poids ainsi que la diminution 
de l’activité physique. Les conséquences à l’augmentation du nombre d’heures 
travaillées sur la vie personnelle et professionnelle sont notamment le déséquilibre de 
la santé mentale, l’augmentation du stress, l’augmentation des conflits et la 
diminution de la productivité (Morin, Gagné, Cherré, 2009). Laroche et Brun (2007) 
mentionnent que les jeunes âgés de 15 et 29 ans seraient insatisfaits de leur équilibre 
entre leur vie professionnelle et leur vie personnelle dû à l’augmentation du nombre 
d’heures passées au travail. L’accroissement des heures au travail peut entrainer un 
déséquilibre mental menant chez certaines personnes à une détresse psychologique 
(Ibid.).  
 
2.1 L’augmentation des troubles mentaux au travail 
 
   D’après une étude menée par la Commission de la santé mentale du Canada 
(2013b), la baisse de productivité au travail est relative à l’augmentation des troubles 
mentaux au travail. Cette problématique a des conséquences importantes; plus de 6 
milliards de dollars sont attribués à l’absentéisme, le présentéisme et le retrait du 
travail par année à travers le Canada (Ibid.). Au total, l’étude menée par la 
Commission de la santé mentale du Canada (2013a) soulève que les troubles 
mentaux grugent l’économie canadienne d’au moins 50 milliards de dollars par an. 
Près de 30 % des réclamations d’invalidités au Canada concernent les troubles 
mentaux. Des statistiques indiquent que les troubles mentaux dans les milieux de 
travail sont en augmentation dans les pays développés et ils seraient la principale 
cause d’invalidité (Samra, Gilbert, Shain, et Bilsker, 2012a). Cette problématique a 
de grandes répercussions sur le marché du travail, sur l’économie du pays et celle de 
ses entreprises. D’autant plus qu’une personne sur cinq est touchée par un trouble 
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mental qui affecte la productivité de son travail (Commissions de la santé mentale du 
Canada, 2013b). 
 
De plus, l’augmentation des troubles mentaux survient de plus en plus tôt 
dans la vie des personnes actives sur le marché du travail; environ 28 % des 
travailleurs et des travailleuses âgés entre 20 à 29 ans sont atteints d’une maladie 
mentale. Pour les personnes âgées de 40 ans et plus, environ 50 % des travailleurs et 
des travailleuses sont atteints ou ont déjà eu une maladie mentale (Ibid.). Au Québec, 
le nombre moyen de journées d’incapacité au travail causées par des troubles 
mentaux a plus que triplé de 1992 à 1998, passant de 7,4 à 24,6 jours pour 100 
personnes (Vézina et Bourbonnais, 2001).  
 
Par ailleurs, les données statistiques de 2011 du Ministère de l’Emploi et de 
la Solidarité sociale du Canada (MESS) indiquent que parmi les 138 698 adultes 
prestataires du programme de solidarité sociale, 130 849 (ou 94,3 %) présentaient 
une contrainte sévère à l’emploi. Au sein de ces personnes, les troubles mentaux 
représentaient 41,9 % des usagés (Association québécoise pour la réadaptation 
psychosociale, 2012). Les troubles mentaux représentent près de la moitié des 
problématiques de contrainte à l’emploi, ce qui indique que cette problématique est 
importante dans la société.  
 
2.1.1 Les causes des troubles mentaux au travail  
 
   Selon le Gouvernement du Québec (2015), les causes nommées ci-dessous 
seraient responsables des troubles mentaux au travail. Premièrement, les 
composantes sociales sont en lien avec les conditions économiques changeantes des 
dernières années. La mondialisation, les exigences de performance au travail, le 
niveau de stress professionnel élevé et l’individualisme sont des phénomènes 
expliquant l’augmentation des troubles mentaux. Ces phénomènes influencent les 
valeurs des organisations et des milieux de travail, ce qui peut venir déséquilibrer la 
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santé mentale des personnes en emploi (Gouvernement du Québec, 2015). 
Également, le niveau de stress est une cause importante de l’augmentation des 
troubles mentaux. En se comparant avec le reste du Canada, les Québécoises et les 
Québécois obtiennent à l’échelle du stress dans la vie quotidienne et l’échelle du 
stress au travail des résultats plus élevés que l’ensemble des Canadiennes et 
Canadiens. Ce stress serait un important déclencheur de certains troubles mentaux 
(Bordeleau et Traoré, 2007). D’après l’enquête de la santé dans la collectivité 
canadienne, la majorité des travailleuses et des travailleurs jugent leur travail comme 
étant stressant (Fleury et Grenier, 2012).  
 
 Ensuite, les facteurs individuels causant des troubles mentaux proviennent de 
la vie personnelle de l’employé, par exemple, des difficultés financières ou familiales 
qui aurait des répercussions sur la vie au travail (Gouvernement du Québec, 2015). 
Par le fait même, le niveau élevé de détresse psychologique diffère selon le revenu 
des personnes en emploi passant de 21 % (revenu élevé) à 39 % (revenu faible) 
(Institut de la statistique du Québec, 2008). 
 
  Finalement, les facteurs reliés au travail lui-même seraient la surcharge de 
travail, les rapports sociaux avec les autres employés, le peu de reconnaissance des 
employeurs ou d’une équipe de travail ainsi que le manque de considération. Ces 
conditions de travail menacent la santé et le bien-être de la personne dans son milieu 
de travail, ce qui augmente les chances d’être atteint d’un trouble mental (Ibid.). Qui 
plus est, les femmes sont plus touchées par des troubles de dépression majeure ou de 
détresse psychologique lorsqu’elles ont un emploi ayant peu de soutien social (Fleury 
et Grenier, 2012).   
  
L’augmentation des troubles mentaux a un impact sur le marché du travail 
par les coûts engendrés, par la diminution de productivité et l’augmentation de cas 
d’invalidité au travail (Organisation de coopération et de développement économique 
[OCDE], 2012). Bien qu’il puisse causer une détresse psychologique menant à un 
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trouble mental le travail peut être bénéfique pour les personnes ayant un trouble 
mental.  
 
3. L’EMPLOYABILITÉ ET LES TROUBLES MENTAUX 
 
   Comme la plupart des gens, les personnes ayant des troubles mentaux 
perçoivent le travail comme étant une source de satisfaction personnelle, une 
augmentation de qualité de vie par un revenu plus élevé, un sentiment 
d’appartenance à la vie communautaire et une identité positive de soi (Association 
québécoise pour la réadaptation psychosociale, 2012; Latimer, 2008). L’accès à 
l’emploi est un élément important dans le rétablissement et le maintien de ces 
personnes (Pachoud et Corbière, 2014). La recherche de Rüesch, Graf, Meyer, 
Rössler et Hell (2004) établit un lien entre l’emploi et la vision de la personne sur 
leur qualité de vie. Les personnes atteintes de trouble mental en emploi mentionnent 
avoir un meilleur soutien social ainsi qu’une meilleure qualité de vie générale que 
lorsqu’elles ne sont pas en emploi (Ibid.). Selon plusieurs recherches, 50 % à 70 % 
des personnes ayant des troubles mentaux graves et qui reçoivent des services de 
santé mentale souhaitent avoir un emploi à temps plein ou à temps partiel (Drebing, 
Van Omer, Schutt, Krebs, Losardo, Boyd et al., 2004; McQuilken, Zahniser, Novak, 
Starks, Olmos et Bond, 2003; Mueser, Becker et Wolfe 2001). Parallèlement, selon 
la recherche de Bond, Resnick, Drake, Xie, McHugo et Bebout (2001), à partir du 
sixième mois de travail, les symptômes psychotiques des maladies mentales graves 
diminueraient pour les personnes ayant un emploi stable.  
 
En revanche, la probabilité d’être en chômage chez les personnes ayant un 
trouble mental est généralement deux fois plus élevée que chez celles qui ne sont pas 
atteintes de troubles mentaux (OCDE, 2012, OCDE, 2015). Les personnes atteintes 
de troubles mentaux sont confrontées à plusieurs obstacles d'accès à l’emploi et à un 
niveau élevé de stigmatisation en milieu de travail (Association canadienne pour la 
santé mentale, 2014). L’OCDE (2009) constate qu’il était déjà difficile pour ces 
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personnes de se trouver un emploi lorsque l’économie canadienne était en pleine 
croissance. Leur situation est devenue préoccupante depuis quelques années par la 
diminution du besoin de main-d’œuvre. Ces personnes sont susceptibles de vivre 
plus d’instabilité et de précarité professionnelle que la population générale 
(Sanderson et Andrews, 2006; Virtanen, Kivimaki, Elovainio, Vahtera, Kokko et 
Pulkkinen, 2005). En effet, les personnes ayant un trouble mental auraient entre 30 et 
50 % moins de chance de se trouver un emploi que les personnes ayant un autre 
problème de santé ou d’autres incapacités (Ibid.). Partant de ce fait, les organismes 
concernés par le suivi des personnes atteintes de trouble mental mentionnent un 
manque d’accès à l’emploi (Comité de la santé mentale du Québec, 2005; Sogémap, 
2005; Lauzon, Charbonneau et Provost, 2000).  
 
À l’intérieur de ces organismes, plusieurs personnes professionnelles 
œuvrent pour faciliter l’accès et le maintien en l’emploi des personnes atteintes de 
troubles mentaux. Pour la sphère du travail, les c.o. font partie des acteurs pouvant 
accompagner et aider ces personnes à s’insérer professionnellement ou à maintenir 
leur emploi. Les personnes atteintes de troubles mentaux ayant un soutien dans leur 
démarche de recherche d’emploi ont trois fois plus de chance de se trouver un travail 
(Latimer, Lecomte, Becker, Drake, Duclos, Piat et Xie, 2006). Également, selon une 
recherche de Mueser, Becker et Wolfe (2001), les personnes participantes à un 
programme d’employabilité garderaient deux fois plus longtemps leur emploi que 
ceux qui n’ont pas suivi le programme. Le taux de réussite des programmes de 
soutien à l’emploi se situe entre 40 % et 60 % (McGurk et Mueser, 2003; Pachoud et 
Corbière, 2014). Ce pourcentage varie selon les caractéristiques personnelles des 
participantes et participants (Regenold, Sherman, et Frenzel, 1999). Tenir compte des 
troubles mentaux dans l’insertion professionnelle des personnes est primordial pour 
les c .o. D’autant plus qu’un trouble mental est souvent un frein à l’employabilité ou 
une limite importante à l’insertion professionnelle des personnes. Les c.o. jouent un 
rôle important dans l’employabilité de ces personnes (Corbière, Villotti, Toth et 
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Waghorn, 2014). Ils peuvent venir en aide à ces personnes afin d’augmenter leur 
stabilité en emploi et leur qualité de vie.  
 
Par ailleurs, les c.o. ont eu un rôle important dans le Plan d’action en santé 
mentale au Québec en 2005. En tenant compte du rôle de la sphère du travail dans 
l’apparition des troubles mentaux et de son impact sur l’équilibre de la personne, les 
c.o. ont aidé à la réalisation du Plan d’action en santé mentale du Ministère de la 
Santé et des Services sociaux (Bouchard, Deschenes, Hince et Réhaume, 2005). Ce 
plan d’action a pour objectif d’améliorer les services de santé mentale au Québec 
ainsi que de réduire la stigmatisation envers les personnes atteintes de troubles 
mentaux. Également, le plan d’action met l’accent sur l’importance de l’accessibilité 
des services autant pour les personnes ayant un trouble mental modéré que les 
personnes ayant un trouble mental grave (Ibid.).  
 
4. L’ORIENTATION ET LES MODIFICATIONS DU CODE DES        
 PROFESSIONS DU QUÉBEC 
 
 Afin de s’adapter à une problématique en croissance depuis quelques années 
et ayant des répercussions importantes sur l’employabilité des personnes ayant des 
troubles mentaux, le Code des professions du Québec a été modifié (Gouvernement 
du Québec, 2009). Cette modification a élargi la pratique des membres de l’Ordre 
des conseillers et conseillères d’orientation du Québec (OCCOQ). Les activités 
réservées aux c.o. par le Code des professions suite à cette modification sont au 
nombre de quatre. La deuxième activité est réservée seulement aux personnes ayant 
obtenu une attestation de formation délivrée par l’Ordre (OCCOQ, 2010b). Comme 
mentionné dans le projet de loi 21 (Gouvernement du Québec, 2009), ces activités 
sont :  
 
 1. Évaluer une personne atteinte d’un trouble mental ou neuropsychologique 
 attesté  par un diagnostic ou par une évaluation effectuée par un 
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 professionnel habilité; 
 
 2. Évaluer les troubles mentaux, lorsqu’une attestation de formation lui est 
 délivrée par l’Ordre dans le cadre d’un règlement pris en application du 
 paragraphe o de l’article 94; 
 
 3. Évaluer un élève handicapé ou en difficulté d’adaptation dans le cadre de la 
 détermination d’un plan d’intervention en application de la Loi sur 
 l’instruction publique; 
 
 4. Évaluer le retard mental.  
  
    Dans le champ de l’orientation professionnelle, l’intervention auprès de 
personnes atteintes de troubles mentaux est de plus en plus fréquente. En ajoutant ces 
quatre activités au Code des professions, les c.o. peuvent évaluer la situation dans 
son ensemble en incluant les limitations que peuvent engendrer les troubles mentaux. 
Ces activités professionnelles sont jugées à haut risque de préjudice (Ibid.), ce qui 
amplifie l’importance de faire une évaluation rigoureuse. D’ailleurs, le champ 
d’exercice a été actualisé suite à la modification du Code des professions. Il définit la 
pratique comme ceci :  
 
Évaluer le fonctionnement psychologique, les ressources personnelles et 
les conditions du milieu, intervenir sur l’identité ainsi que développer et 
maintenir de stratégies actives d’adaptation dans le but de permettre des 
choix personnels et professionnels tout au long de sa vie, de rétablir 
l’autonomie socioprofessionnelle et de réaliser des projets de carrière 
chez l’être humain en interaction avec son environnement (Gouvernement 
du Québec, 2005, p.23). 
 
On remarque donc que l’évaluation est au cœur du champ de pratique des 
c.o. L’évaluation est une activité rigoureuse, systématique et exhaustive. Aussi, elle 
est continue et non linéaire. Elle est une activité clinique et elle est interpersonnelle 
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(OCCOQ, 2010a). L’évaluation se fait tout au long du processus, à différent moment 
et selon le contexte d’intervention. Le c.o. est donc reconnu par les activités 
réservées comme ayant le mandat social et les compétences pour travailler avec les 
personnes atteintes de troubles mentaux. Plusieurs outils et techniques d’évaluation 
sont utilisés par les c.o. pour offrir le meilleur accompagnement possible aux 
personnes clientes comme les entrevues, les instruments psychométriques, 
l’observation et les activités d’exploration. 
 
5. L’ÉVALUATION DES TROUBLES MENTAUX EN ORIENTATION 
 
L’évaluation de l’individu dans son ensemble est une tâche que les c.o. 
doivent faire lorsqu’ils rencontrent leurs clientes et clients pour la première fois, mais 
aussi lors des autres rencontres, selon l’évolution et le changement de leur situation 
(Gouvernement du Québec, 2005; OCCOQ, 2010a). Les activités réservées 
reconnues à la profession de c.o. demandent un jugement clinique rigoureux. Ces 
derniers doivent s’assurer d’avoir assez d’informations autour des trois dimensions 
suivantes: le fonctionnement psychologique, les ressources personnelles et les 
conditions du milieu (OCCOQ, 2010a). Pour bien intervenir, il faut bien faire 
l’évaluation de la personne. Cette évaluation doit prendre en considération 
l’ensemble des trois aspects de la dynamique de la personne ce qui implique 
également de prendre en compte les troubles mentaux (Ibid.). Parallèlement, dans le 
rapport du comité d’expert sur la modernisation de la pratique professionnelle en 
santé mentale et relations humaines (Gouvernement du Québec, 2005), les membres 
du comité mentionnent que les c.o. ont les compétences pour évaluer le 
fonctionnement psychologique et pour outiller les personnes clientes à développer et 
à affirmer leur autonomie professionnelle.   
 
Les c.o. ont la formation de base nécessaire en psychopathologie, en 
psychométrie et en psychologie du développement humain pour intervenir auprès 
d’une clientèle atteinte de troubles mentaux (OCCOQ, 2010b). Également, les c.o. 
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peuvent être des intervenants de première ligne. Il peut arriver qu’une personne 
consulte en orientation sans n’avoir jamais rencontré une personne professionnelle de 
la santé. Dans ce cas, les c.o. sont les premiers à faire l’évaluation psychologique de 
cette personne. À la suite de l’évaluation d’un potentiel trouble mental, une référence 
à la deuxième ligne, par exemple au médecin peut se faire rapidement (Ordre des 
conseillers et conseillères d’orientation et des psychoéducateurs et psychoéducatrices 
du Québec, 2009). Une évaluation psychologique ne mène pas nécessairement à un 
diagnostic. L’évaluation « implique de porter un jugement clinique sur la situation 
d’une personne à partir des informations dont le professionnel dispose et de 
communiquer les conclusions de son jugement » (Office des professions du Québec, 
2013, p. 28). Tandis que le diagnostic est l’identification d’une maladie à partir de 
critères préétablis aidant les personnes professionnelles à déterminer s’il y a présence 
ou non de la maladie et quelle maladie est reliée à ses symptômes (First et 
Wakefieid, 2013).  
 
D’autre part, les professionnels de l’orientation sont actifs dans plusieurs 
milieux, notamment, en éducation, en employabilité, en réadaptation et dans les 
milieux organisationnels. La diversité des milieux de travail leur donne la possibilité 
de rencontrer des personnes ayant une problématique de santé mentale non reconnue 
ou un trouble mental reconnu. Lors des rencontres avec les personnes clientes, il a 
plusieurs choix d’évaluation que la personne professionnelle peut envisager selon 
l’environnement de travail. Le guide d’évaluation en orientation souligne que 
« l’évaluation [...] est un processus qui consiste à recueillir des informations à l’aide 
de différents moyens et outils, tous justiﬁés au regard des objectifs de 
l’intervention » (OCCOQ, 2010a, p.8). Cette compétence aide à adapter les 
interventions et à assurer une meilleure qualité de service, puisque cette 
problématique engendre souvent des limitations au travail et à l’insertion 
professionnelle.  
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Des instruments psychométriques sont accessibles aux personnes 
professionnelles en orientation afin de les aider à réaliser une évaluation juste et 
objective du fonctionnement psychologique de leurs clients. Les résultats de ces 
instruments peuvent aider les c.o. à mieux orienter leurs rencontres, à mieux 
connaître la dynamique de la personne cliente et de comprendre son fonctionnement 
psychologique. Pour la personne cliente, les résultats peuvent l’aider à se 
comprendre, à se connaître et à exprimer plus facilement son vécu (Guédon, Savard, 
Le Corff et Yergeau, 2011). La communication est facilitée pour les personnes 
intervenantes, puisque les résultats permettent de développer la conscience de soi et 
permettent la confrontation ou la précision de ce que la personne pense d’elle-même. 
Ces derniers ont accès à des informations difficilement accessibles sans l’aide des 
instruments psychométriques (OCCOQ, 2010a). Les résultats d’un instrument 
psychométrique soulèvent également des conclusions que la personne intervenante 
peut communiquer avec une autre personne professionnelle telle qu’un médecin pour 
une évaluation plus poussée. 
 
5.1 Les instruments psychométriques d’évaluation des troubles mentaux  
 
   Les instruments psychométriques doivent respecter certaines 
caractéristiques, pour se distinguer des autres méthodes d’évaluation. Tout d’abord, 
ils doivent être standardisés. Pour être qualifiée de standardisée, la passation 
d'instruments psychométriques doit se faire de façon uniforme. Ensuite, ils doivent 
être objectifs. Ce principe évite de laisser place à la subjectivité du c.o. 
L’interprétation objective vient nuancer les données subjectives que la personne 
intervenante a recueillies durant les rencontres ce qui réduit l’erreur d’évaluation de 
cette dernière (Guédon, Savard, Le Corff et Yergeau, 2011). La troisième 
caractéristique est les propriétés psychométriques des instruments. Avec l’approche 
quantitative, les propriétés psychométriques sont connues et disponibles. Les 
instruments psychométriques valides et reconnus donnent des informations 
pertinentes et fiables sur la personne cliente, ce qui aide le c.o. à le comprendre 
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davantage et la personne cliente à se connaître davantage. Les instruments 
psychométriques sont des outils pertinents pour l’évaluation des troubles mentaux. 
Pour aider les personnes ayant un trouble mental à intégrer un emploi ou à conserver 
leur emploi, une évaluation du fonctionnement psychologique donne des éléments 
spécifiques afin de fournir un meilleur accompagnement pour ces personnes. 
 
 Des instruments psychométriques ont été développés précisément pour le 
dépistage et l’évaluation des troubles mentaux. Or, plusieurs d’entres eux ne sont pas 
accessibles aux c.o., tels que le MMPI-2 (Inventaire multiphasique de personnalité 
du Minnesota 2) ou MCMI-3 (Inventaire clinique multiaxial de Milion 3). Les 
personnes professionnelles doivent détenir un doctorat ou faire une formation 
supplémentaire pour les employer. En fait, peu d’instruments psychométriques 
d’évaluation des troubles mentaux sont disponibles à la fois en français et accessibles 
aux c.o. Parmi ceux-ci, les outils ASEBA récemment traduits en français pour le 
Canada (Le Corff et al., 2014) offrent une avenue intéressante pour les c.o.   
 
6. ASEBA : DES OUTILS D’ÉVALUATION DU FONCTIONNEMENT     
 PSYCHOLOGIQUE 
  
     Les outils ASEBA ont été élaborés par Thomas Achenbach et son équipe 
de l’Université du Vermont. L’origine de l’ASEBA date des années 1960. Les outils 
ont été développés pour trouver une méthode d’évaluation afin de donner une image 
différenciée de la psychopathologie des enfants et des adolescents grâce à la méthode 
multi-informant (Achenbach, 2014). À la création des outils ASEBA, la population 
visée était les enfants et les adolescents (Ibid.). Maintenant, les outils ASEBA 
regroupent un ensemble de questionnaires adaptés couvrant une population âgée de 1 
an et demi à 90 ans. On retrouve les questionnaires d’âge préscolaire (1 an et demi à 
5 ans), les questionnaires d’âge scolaire (5 ans à 18 ans), les questionnaires pour 
adulte (18-59 ans) et les questionnaires pour les personnes âgées de 60 à 90 ans. 
L’ensemble des questionnaires est présenté dans le tableau 1. Les outils ASEBA 
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comportent deux types de questionnaires: une auto-évaluation et l’évaluation faite 
par un proche ou une personne enseignante.  
 
Tableau 1  
Les questionnaires des outils de l’ASEBA 
Questionnaires  Auto-évaluation Famille/un proche Enseignant 
Préscolaire   Child Behavior 
CheckList (CBCL) 
Caregiver-
Teacher Report 
Form (C-TRF) 
Scolaire Youth Self-Report 
(YSR)  
 
*À partir de 11 
ans 
Child Behavior 
CheckList (CBCL) 
Teacher's Report 
Form (C-TRF) 
Adulte Adult Self -Report 
(ASR) 
Adult Behavior 
Checklist (ABCL) 
 
Personnes âgées  Older Adult Self-
Report (OASR) 
Older Adult 
Behavior 
Checklist(OABCL) 
 
Achenbach, T.M. (2014). Site ASEBA Achenbach System of Empirically Based 
Assessment. Site téléaccessible à l’adresse : < http://www.aseba.org >.  
 
Avant l’âge de 11 ans, le questionnaire est répondu seulement par un proche 
ou une personne enseignante. À partir de cet âge, la personne est en mesure de 
répondre à un questionnaire d’autoévaluation afin de faire la description de son 
fonctionnement et de ses comportements et un autre questionnaire est rempli par un 
membre de la famille, un proche, une personne enseignante ou autres (Achenbach, 
2014).  
 
Les outils ASEBA peuvent être utilisés à plusieurs types de contextes: 
psychologie scolaire, santé mentale, expertise psycho légale, services à la famille et 
autres (Institut de recherches psychologiques, 2013). Ils sont couramment utilisés par 
les professionnels des autres pays afin de faire l’évaluation du fonctionnement 
psychologique. Les résultats des questionnaires ne donnent pas un diagnostic de 
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troubles mentaux. Par contre, la description standardisée du fonctionnement aide à 
poser un diagnostic ou à apprécier l’état de la santé mentale de la personne 
(Achenbach, 2014). Les outils ASEBA permettent une évaluation brève (temps de 
passation 20 minutes) du point de vue de la personne évaluée, mais aussi du point de 
vue d’une tierce personne. Les questionnaires d’âge scolaire (CBCL, YSR et TRF) 
sont grandement utilisés en pratique et en recherche au Québec et ils sont offerts en 
français depuis une vingtaine d’années (Wyss, Voelker, Cornock, Hakim-Larson, 
2003).  
 
Les outils ASEBA ont été traduits et adaptés en plus de 90 langues. La 
population canadienne-française fait partie de ce nombre. Les propriétés 
psychométriques des tests d’origines (anglais) démontrent une fidélité, une validité et 
une bonne efficacité dans le contexte d’évaluation des troubles mentaux (Achenbach, 
Krukowski, Dumenci et Ivanova, 2005). Ce sujet sera davantage traité dans le 
deuxième chapitre.  
 
Les outils ASEBA se basent sur la méthode multi-informant pour évaluer 
les troubles mentaux (Ibid). Les questionnaires sont comparés afin de voir les 
similitudes et les différences entre les perceptions de la personne évaluée et de son 
entourage. Le questionnaire d’auto-évaluation consiste à « analyser et à situer ses 
propres comportements, goûts et attitudes dans le cadre préétabli par l’auteur du 
questionnaire » (Bernaud, 2007, p. 22). L’information ressortie par les réponses du 
questionnaire est la façon dont cette personne se perçoit. Passer un questionnaire à un 
proche sur la personne en processus d’évaluation devient une source de 
renseignements supplémentaires. L’ajout d’une tierce personne diminuerait les 
chances d’avoir des évaluations trompées (Holden et Troister, 2009). Lorsque les 
informateurs proviennent de différentes sphères de la vie de la personne (un parent, 
un enfant, un collègue de travail, un ami, un conjoint, etc.), les résultats des tierces 
personnes donnent un portrait global et nuancé de la personne évaluée (Achenbach et 
Rescorla, 2003).  
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L’Adult Self-Report (ASR) est un questionnaire parmi les outils ASEBA qui 
a été récemment traduit en français pour le Canada. Une première validation de cette 
traduction a été faite auprès d’une population non clinique (Le Corff et al., 2014). 
Cependant, sa validation auprès des personnes atteintes de troubles mentaux n’a pas 
été réalisée à ce jour. Comme vu précédemment, il est important pour un instrument 
psychométrique d’avoir de bonnes qualités métrologiques dans les populations 
auxquelles il est destiné à être utilisé. C’est pourquoi l’étude de la validité critériée 
de l’adaptation canadienne-française de l’Adult Self -Report dans un échantillon 
psychiatrique francophone doit être faite afin de pouvoir utiliser l’ASR en toute 
confiance et interpréter adéquatement les résultats. 
 
7. OBJECTIF DE RECHERCHE   
 
   Il a été démontré que les troubles mentaux sont en augmentation depuis 
quelques années. Cette problématique a de grandes conséquences sur l’économie du 
pays ainsi que sur la vie personnelle et professionnelle des adultes atteints. Ces 
derniers peuvent notamment se retrouver à vivre des situations de précarité 
économique. 
 
La profession de c.o. s’est adaptée aux changements du marché du travail 
des dernières années. Il a été démontré que l’évaluation d’une personne fait partie 
intégrante de la tâche d’un c.o. lors d’un processus en orientation professionnelle. 
Parallèlement, les c.o. ont de plus en plus de contacts fréquents avec la clientèle 
ayant des troubles mentaux dus à l’augmentation de la prévalence de ces troubles. Le 
Code des professions s’est aussi ajusté à cette problématique en réservant quatre 
activités aux c.o. qui touchent l’évaluation des troubles mentaux et des difficultés 
d’adaptation psychosociale. 
 
Étant spécialistes de la relation individu-travail, les c.o. doivent pouvoir 
bien évaluer les besoins des clients. Les instruments psychométriques sont des outils 
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efficaces pour cibler les forces, les limites du fonctionnement psychologique et pour 
mieux comprendre la dynamique personnelle. C’est pourquoi il est important d’avoir 
des instruments psychométriques fiables et valides.  
 
Le questionnaire ASR est nouvellement traduit en français pour le Québec 
et pour le Canada. Ce questionnaire permet d’évaluer les troubles mentaux et les 
problèmes émotionnels et comportementaux (Ivanova et all, 2014) et il est accessible 
aux c.o. La présente recherche vise à vérifier la validité critériée de la version 
canadienne-française de l’ASR. 
 
En vérifiant la validité critériée de la version canadienne-française de ce 
questionnaire, les c.o. pourront s’assurer de la validité des résultats du questionnaire 
psychométrique afin de mieux comprendre et évaluer le fonctionnement 
psychologique de leurs clients et adapter leurs interventions pour en augmenter 
l’efficacité. 
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DEUXIÈME CHAPITRE 
LE CADRE DE RÉFÉRENCE  
 
Dans ce deuxième chapitre, les concepts présentés dans la recherche sont 
analysés. Premièrement, le questionnaire faisant partie des outils ASEBA est détaillé. 
Deuxièmement, les concepts des troubles mentaux et de la validité critériée sont 
exposés. Pour finir, la recension des écrits de la validité critériée de la version 
anglaise du questionnaire est présentée. 
 
1.  L’ADULT SELF-REPORT  
 
   Le questionnaire autoadministré d’âge adulte se nomme l’Adult Self-Report 
(ASR). Cette version, ASR est la révision du Young Adult Selft-Report (YASR) de 
l’édition 1997 qui évaluait les personnes âgées de 18 à 30 ans. Maintenant, le 
questionnaire est adapté pour des personnes âgées de 18 à 59 ans (Achenbach et 
Rescorla, 2003). Le questionnaire se nommant Adult Behavior Checklist (ABCL) 
peut être rempli parallèlement par un proche de la personne évaluée. L’ABCL est la 
nouvelle version du questionnaire Young Adult Behavior Checklist (YABCL) qui 
évaluait les jeunes adultes de 18 à 30 ans. Ce questionnaire a été adapté pour 
convenir à la population ciblée soit des adultes âgées de 18 à 59 ans (Achenbach, 
Bernstein, Dumenci, 2005). La structure factorielle de l’ASR a été validé dans 29 
sociétés différentes (Ivanova, Achenbach, Rescorla, Turner, Ahmeti-Pronaj, Au et 
al., 2014). 
 
L’ASR évalue les problèmes comportementaux, émotionnels et sociaux. Le 
concept de l’Evidence based-assessment (EBA) est utilisé pour l’ensemble des outils 
psychométriques ASEBA (Achenbach, 2009) dont le questionnaire ASR fait parti. 
L’observation d’un important échantillon normatif a été employée afin de bâtir les 
questionnaires. Des analyses factorielles ont été réalisées afin de compiler des 
32 
 
regroupements de comportements de façon standardisée. À partir des résultats des 
analyses factorielles, des concepts généraux ont été construits. Ces concepts 
généraux sont devenus les regroupements de problématiques, soit les différentes 
échelles de syndrome du questionnaire. Alors, lorsqu’une personne répond au 
questionnaire, chaque question est associée à une ou plusieurs problématiques. 
 
 La durée de l’auto-administration est d’environ une vingtaine de minutes. 
Le questionnaire est développé pour une clientèle adulte ayant minimalement un 
niveau de lecture de 5e année du primaire. Si la personne a de la difficulté de lecture 
ou d’écriture, l’administrateur du questionnaire peut lire et écrire les réponses pour la 
personne évaluée.  
 
1.1 Les échelles de l’ASR 
 
   L’ASR est divisé en cinq sections distinctes : les échelles sur le 
comportement adaptatif (Adaptative Functioning Profil), les échelles des troubles de 
consommation (Substance Use Scales), les échelles des syndromes (Syndrome 
Profile), les échelles de syndromes dérivées du DSM-IV (DSM-Oriented Scales) et 
l’échelle des items critiques (Critical items). Les réponses aux questionnaires doivent 
se baser sur les six mois précédents l’évaluation. La figure 1 représente les cinq 
grandes échelles du questionnaire. La section suivante explique brièvement chacune 
des échelles de l’ASR.  
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Figure 1 
Échelles du questionnaire ASR
 
1.1.1  Les échelles du comportement adaptatif 
 
Dans la partie évaluant les comportements adaptatifs, on retrouve cinq 
items; les amis, la famille, le conjoint ou le partenaire, l’emploi et l’éducation servant 
à évaluer le fonctionnement social de la personne en le comparant à un échantillon 
normatif. D’autres informations sur les maladies ou les handicaps et des informations 
concernant les inquiétudes sont demandées à la personne évaluée. Des questions sur 
la fréquence à laquelle la personne voit ses amis, des questions sur sa satisfaction 
amoureuse et des questions sur sa satisfaction au travail sont des exemples des 
informations demandées par le questionnaire. Un score global du comportement 
adaptatif peut être compilé en faisant la moyenne des cinq items de cette échelle.  
 
1.1.2 Les échelles des troubles de consommation 
 
   Dans ces échelles, la personne évaluée répond à trois questions ouvertes 
décrivant l’utilisation de tabac, de drogue, d’alcool par jour. Comme pour les 
échelles du comportement adaptatif, les items ont un score indépendant et la 
moyenne des trois scores des troubles de consommation est possible.  
 
Questionnaire 
ASR  
Échelles du 
comportement 
adaptatif  
Échelles des 
troubles de 
consommation 
Les échelles de 
syndromes 
Échelles de 
syndromes 
dérivée du DSM-
IV 
Échelles des 
items critiques 
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1.1.3 Les échelles des syndromes 
 
   Pour la partie évaluant les syndromes, la personne évaluée répond à de 
courts items décrivant des problèmes comportementaux, émotionnels et sociaux soit 
par choix de réponse ou par de courtes descriptions écrites. Selon Achenbach et 
Rescorla (2003), un syndrome est un ensemble de comportements problématiques 
qui tend à se produire simultanément. Dans cette section, il y a huit échelles de 
syndromes différentes. Deux catégories d’échelles ont été créées afin de regrouper 
les syndromes ayant des similitudes (regroupement obtenu par analyses factorielles) : 
l’échelle des troubles intériorisés et l’échelle des troubles extériorisés.  
 
  Pour les troubles intériorisés, l’échelle se caractérise par des comportements 
exprimés intérieurement par l’individu. Le regroupement d’échelles des troubles 
intériorisés comprend les comportements intériorisés suivants : dépression/anxiété, 
renfermé/retiré et les plaintes somatiques. Les items relatifs à la dépression/anxiété 
sont être seul, avoir des inquiétudes, se sentir coupable, etc. L’échelle 
renfermée/retirée évalue le retrait social de la personne évaluée et elle comprend des 
items tels que ne pas avoir d’amis, ne veut parler à personne, être discret, etc. Pour 
les plaintes somatiques, les items évaluent les problèmes physiques comme les 
vomissements, les problèmes de sommeil, les problèmes de vision, etc.  
 
Les troubles extériorisés comprennent les échelles de syndromes suivantes: 
problèmes de comportements agressifs, les comportements délinquants (bris des 
règles) et les comportements intrusifs. Ces comportements sont facilement 
détectables et ils sont souvent reliés aux conflits avec les autres. Les exemples 
d’items en lien avec les problèmes de comportements agressifs sont être impatient, 
crier, se battre, etc. Les comportements délinquants représentent les items ne pas être 
capable de garder un emploi, être impulsif, avoir des problèmes avec les lois, etc. 
Pour les comportements intrusifs, ils correspondent aux items tels que se vanter, 
parler beaucoup, demander de l’attention, etc.  
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Cependant, il y a deux échelles de syndromes qui sont évaluées séparément 
des deux grandes catégories nommées ci-dessus. Les échelles sont celles de la pensée 
et les problèmes d’attention. L’échelle des problèmes de la pensée renferme des 
items comme voir des choses que les autres ne voient pas, avoir des idées étranges, 
l’automutilation, etc. L’échelle des problèmes d’attention est reliée à être 
désorganisé, oublier des choses, être en retard, etc. La figure 2 représente les 
différents niveaux d’échelles.  
Figure 2 
Échelles de syndromes  
 
 
1.1.4  Les échelles de syndromes dérivées du DSM-IV  
 
   Les échelles spécifiques de syndromes dérivées du DSM-IV sont au nombre 
de six: la dépression (dépression et dysthymie), les troubles anxieux, les troubles 
somatiques, les troubles de personnalité évitante, les troubles d’attention et 
d’hyperactivité (une sous-échelle pour le déficit d’attention et une sous-échelle pour 
l’hyperactivité/impulsivité) et le trouble de personnalité antisociale. Les critères du 
Manuel diagnostic et statistique des troubles mentaux (DSM) sont évalués par les 
Échelles des 
troubles 
intériorisés 
L'échelle de 
Dépression/Anxiété 
L'échelle 
Renfermé/retiré 
L'échelle de 
Plaintes somatiques 
Échelles des 
troubles 
extériorisés 
L'échelle de 
Comportements 
agressifs  
L'échelle de 
Comportements 
délinquants 
L'échelle de 
Comportements 
intrusifs  
L'échelle des 
Problèmes de la 
pensée 
L'échelle  des 
Problèmes 
d'attention  
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items du questionnaire ASR. La construction des échelles de syndromes dérivée du 
DSM-IV s’est faite à partir de vingt et un experts provenant de dix cultures 
différentes. On leur a demandé de comparer les items du test avec les critères de 
diagnostic du DSM-IV. En revanche, ces échelles ne correspondent pas précisément 
aux critères de diagnostics du DSM-IV. Plusieurs critères ne sont pas pris en compte 
par les items du questionnaire ASR tels que la durée du problème, l’âge, etc. Les 
résultats donnent l’aperçu du diagnostic que l’individu pourrait recevoir si l’on 
utilisait les critères du DSM-IV.  
 
Pour l’échelle de la dépression, des problèmes d’anxiété, des problèmes 
d’attention et de problèmes somatiques, les items recoupent en grande partie ceux de 
l’échelle des troubles intériorisés. L’échelle des problèmes d’hyperactivité sont être 
agité, ne pas être capable de rester assit, être impulsif, etc. Pour les problèmes de 
personnalité évitante, les items correspondants à cette échelle sont être timide, avoir 
de la difficulté à garder ses amis, manque de confiance en soi, etc. L’échelle de la 
personnalité antisociale correspond aux items tels que mentir, voler, avoir des 
comportements irresponsables, etc. 
 
1.1.5 L’échelle des items critiques 
 
   L’échelle des items critiques correspond aux items (n=19) pouvant altérer le 
bon fonctionnement de l’individu ou qui insinue un potentiel de dangerosité pour la 
personne ou pour les autres (idées suicidaires, l’automutilation ou des 
hallucinations). Les items critiques sont considérés seulement lorsqu’ils ressortent 
dans la zone critique de la personne évaluée. Lorsque le résultat de cette échelle est 
dans la zone clinique, il est crucial que l’évaluateur le prenne en considération. Vingt 
et un professionnels de dix cultures différentes ont évalué les items du questionnaire 
ASR afin de les répertorier dans les items critiques.   
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1.1.6 Score de problématique total 
 
   Finalement, le questionnaire ASR permet de connaître le résultat global de 
problématique chez l’individu. Le score de problématique total est l’addition les 120 
les items de problèmes du questionnaire. Ce score indique le fonctionnement général 
de la personne évaluée. 
 
1.2 La compilation des résultats 
 
   La compilation du questionnaire peut se faire à la main par l’évaluateur ou à 
l’ordinateur. Un logiciel est créé à cet effet. Lorsqu’il y a plusieurs évaluations faites 
par de tierces personnes, il est plus facile d’utiliser le logiciel afin de comparer les 
profils. En comparant les échelles, le logiciel met en relation les problèmes soulevés 
par les tierces personnes ce qui aide à l’évaluation. La comparaison des deux 
questionnaires facilite la compréhension entre la perception de la personne évaluée et 
celle de son entourage. Plus il y a de proches qui participent à l’évaluation, plus les 
professionnels ont une idée précise de son fonctionnement et de ses problématiques 
(Achenbach et Rescorla, 2003). Pour faire l’analyse des données, l’évaluateur doit 
détenir une maîtrise en psychologie ou dans un domaine connexe, suivre un code 
d’éthique professionnel, ainsi qu’avoir une bonne connaissance du questionnaire et 
des procédures d’administration et de compilation.  
 
La compilation des résultats se fait en additionnant les réponses de la 
personne évaluée, c’est-à-dire 0, 1 ou 2 de chaque section. Le score pondéré obtenu 
est comparé à l’échantillon normatif. Le questionnaire ASR utilise des normes 
divisées en deux catégories d’âges; 18 à 35 ans et de 36 à 59 ans et des normes 
séparées selon le genre (homme, femme). La compilation des résultats permet de 
classer l’individu selon trois niveaux de sévérité pathologique, soit la zone normale 
(normal), la zone limite (bordeline) et la zone clinique (clinical) (Achenbach et 
Rescola, 2003; Achenbach, 2009). Le niveau de sévérité des échelles est basé sur 
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l’échantillon normatif. Le manuel du profil adulte des outils ASEBA (Achenbach et 
Rescorla, 2003) donne une description détaillée des échantillons normatifs pour 
chacune des cinq échelles. Sommairement, l’échantillon est composé d’adultes ayant 
des troubles mentaux suivi par un institut psychiatrique et des adultes n’ayant pas de 
suivi psychiatrique. Les adultes avec un trouble mental ont servi à délimiter les 
comportements de la zone clinique. Quant aux personnes sans suivi, ils ont aidé à 
dresser les comportements de la zone normale.  
 
Les points de coupure distinguent si la personne se retrouve dans la zone 
normale, limite ou clinique. Ils sont différents pour quelques échelles. Pour les 
échelles du comportement adaptatif, lorsque la personne a un score élevé (score T de 
plus de 35 et un percentile de plus de 7), elle se situe dans la normalité. La zone 
limite se situe entre le score T 30 à 35 et entre le 2 et le 7e percentile. La zone 
clinique se situe à moins de 30 (score T) ou en dessous du 2e percentile. 
 
Les points de coupures pour les échelles des troubles de consommation, de 
les échelles de syndromes et les échelles de syndromes dérivées du DSM-IV sont les 
mêmes. Lorsque la personne évaluée obtient un résultat en dessous de 64 (score T) et 
en dessous du 93e percentile, la personne est considérée dans la zone normale. La 
zone à risque se situe entre un score T de 65 à 69 ainsi qu’un percentile entre le 93e et 
97e et la zone critique est du score T de 70 à 100 et au-dessus du 98e percentile.  
 
Pour le score de problématique total, les points de coupures sont différents 
des autres échelles, puisqu’elle comprend un plus grand nombre d’items. Le score T 
de la zone limite est entre 60 et 63 avec un percentile situé entre le 84e et 90e. La 
zone clinique est au-dessus du score T de 63 et pour la zone normale, elle se situe en 
dessous d’un score T de 60. 
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2. TROUBLES MENTAUX 
 
   Puisque ce mémoire traite des troubles mentaux, il est important de définir 
ce qu’est un trouble mental. Les troubles mentaux sont caractérisés par l’OMS 
comme étant un ensemble de symptômes combinant un fonctionnement cognitif, 
comportemental, affectif anormal avec autrui ou soi-même (OMS, 2014). Un trouble 
mental est reconnu lorsqu’il y a un déséquilibre chez la personne venant altérer son 
fonctionnement général par une maladie mentale quelconque (Gouvernement du 
Canda, 2006). La définition du trouble mental dans le DSM précise qu’il s’agit: 
 
d’un modèle ou un syndrome comportemental ou psychologique 
cliniquement significatif, survenant chez un individu et associé à une 
détresse concomitante ou à un handicap ou à un risque significativement 
élevé de décès, de souffrance, de handicap ou de perte importante de 
liberté (American Psychiatric Association, 2004). 
 
Les professionnelles vont utiliser des termes tels que les troubles mentaux 
d’une personne, la maladie mentale d’une personne ou une personne ayant une 
problématique de santé mentale. L’agence de la santé publique du Canada distingue 
ces termes de façon différente. La problématique de santé mentale est l’écart que vit 
la personne par rapport à son sentiment de bien-être. Cet écart varie selon la culture 
de la personne, les normes sociales et les valeurs (Horwitz, 2002). Pour une personne 
atteinte de trouble mental ou une personne ayant une maladie mentale, elle est 
diagnostiquée et cliniquement reconnue comme ayant un dysfonctionnement 
(comportemental ou cognitif) ou une détresse significative (Gouvernement du 
Canada, 2006).  
 
Les personnes professionnelles disposent de plusieurs méthodes afin 
d’évaluer les troubles mentaux tels que les tests psychométriques, l’évaluation 
psychologique et neuropsychologique, l’évaluation comportementale, l’évaluation 
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cognitivocomportementale, les entretiens cliniques et l’évaluation physiologique 
(Nevid, Rathus et Greene, 2008). Le DSM aide à l’évaluation des troubles mentaux, 
puisqu’il contient un système de classification et de description des troubles 
mentaux. Cet outil est grandement utilisé pour aider le diagnostic des troubles 
mentaux au Québec et en Amérique du Nord (Demazeux, 2013).  
 
 
2.1 Le DSM 
 
   Le DSM est un outil largement utilisé par les professionnelles et 
professionnels de la santé mentale tant du côté de la recherche scientifique que du 
côté de la pratique clinique (Adam, 2012). Ce manuel sert à fournir des critères afin 
d’aider les personnes professionnelles à poser un diagnostic. Les critères diagnostics 
reflètent un consensus des connaissances en évolution dans le domaine des troubles 
mentaux (American Psychiatric Association, 2000). Le DSM a une approche 
descriptive : il se base sur ce qui est observable (Ibid.). Également, le DSM assure 
une cohérence et un langage commun entre les différentes personnes professionnelles 
pouvant travailler avec une personne ayant un trouble mental (Nevid, Rathus et 
Greene, 2008).  
 
Le DSM est composé de trois parties: la classification diagnostique, 
l’ensemble des critères diagnostiques et le texte descriptif (American Psychiatric 
Association, 2014). Tout d’abord, la classification diagnostique est la liste de tous les 
troubles mentaux faisant officiellement partie du DSM-V. Cette classification aide 
les personnes professionnelles à sélectionner les troubles répondant aux symptômes 
de la personne évaluée. Ensuite, les critères diagnostiques indiquent quels 
symptômes doivent être présents et leur durée. Les critères d’inclusion ou 
d’exclusion augmentent la fiabilité du diagnostic, puisqu’ils discriminent plus 
facilement les différentes sortes de troubles mentaux (Ibid.). Pour chacun des 
troubles on retrouve les sous-types, les spécifications et les échelles de sévérité, s’il y 
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a lieu. Finalement, un texte descriptif accompagne chaque trouble sous différentes 
rubriques telles que les caractéristiques diagnostiques, la prévalence, les 
conséquences fonctionnelles, les facteurs de risques et pronostiques, etc. Le DSM-V 
utilise aussi des catégories « non spécifiées ». En raison du grand nombre de 
possibilités de diagnostic, la nomenclature ne peut englober toutes les situations et 
les exceptions possibles. Alors, pour chaque classe, une catégorie « non spécifiée » 
est disponible. Également, un seuil d’identification clinique doit être atteint pour que 
la personne ait un diagnostic. Le seuil d’identification clinique correspond aux 
nombres de critères minimums de symptômes ou de signes cliniques que la personne 
démontre au courant de l’évaluation afin de diagnostiquer un trouble mental (Ibid.). 
Les symptômes se définissent par une ou des manifestations pathologiques 
rapportées par la personne évaluée tandis que les signes cliniques sont ceux observés 
par les personnes professionnelles (Collectif, 2012). Toutefois, il a présence 
d’échelle de sévérité (la durée, l’intensité, le nombre de symptômes et le changement 
de symptômes) aidant la personne professionnelle à poser son diagnostic (American 
Psychiatric Association, 2013). Les conceptions catégorielles et dimensionnelles 
correspondent aux approches utilisées par le DSM-V. 
 
2.1.1 La conception catégorielle et la conception dimensionnelle  
 
   L’évaluation des troubles mentaux peut être faite selon une conception 
catégorielle ou selon une conception dimensionnelle. La conception catégorielle des 
troubles mentaux est une approche dichotomique : le trouble est présent ou non chez 
la personne évaluée. Les symptômes sont les indicateurs du trouble et ils ont des 
propriétés clairement définies (Widakowich, Wettere, Jurysta, Linkowski et Hubain, 
2013). La conception dimensionnelle des troubles mentaux est une approche où le 
trouble varie de manière progressive. Le degré de force quantitatif des symptômes va 
déterminer à quel degré la personne est atteinte d’un trouble mental (Ibid.). Cette 
approche aiderait les personnes professionnelles à délimiter et à explorer les 
différences entre les individus, puisque chaque personne a un profil différent selon 
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une gradation allant de normal à pathologique (Simonsen, 2010). Lors de 
l’évaluation d’un trouble, la personne professionnelle va observer le niveau de 
sévérité. Cela peut se faire avec l’aide d’une échelle de mesure quantifiable. 
Autrement dit, la conception catégorielle est représentée par l’atteinte d’un seuil 
d’identification clinique, tandis que l’approche dimensionnelle est représentée par 
l’évaluation quantifiée, par exemple, à l’aide d’une échelle d’évaluation d’un 
instrument psychométrique.  
 
3.   LA VALIDITÉ 
 
   La validité est une qualité fondamentale et centrale pour évaluer la qualité 
d’un instrument psychométrique. En psychométrie, la validité se définit par sa 
capacité d’un instrument à mesurer ce qu’il a été conçu de mesurer (Bernaud, 2007). 
Les auteurs distinguent traditionnellement trois grands types de validité: la validité 
de contenu, la validité liée à un critère externe (validité critériée) et la validité 
théorique (aussi appelée validité de construction ou validité conceptuelle) (Bernaud, 
2007; Bernier et Pietrulewics, 1997). Nouvellement, trois autres sortes de validité ont 
gagné en importance : la validité différentielle, la validité incrémentielle et la validité 
sociale. (Bernaud, 2007; Guédon, Savard, Le Corff et Yergeau, 2011). Dans ce 
mémoire, nous allons nous concentrer sur la validité critériée du questionnaire ASR. 
 
3.1 La validité critériée 
 
   La validité critériée évalue le degré d’exactitude du questionnaire, c’est-à-
dire, jusqu’à quel point l’outil parvient à mesurer ce qu’il est supposé mesurer ou à 
prédire ce qu’il est supposé prédire (Fortin, 2010). Cette qualité métrologique permet 
d’atteindre l’objectif de la passation du questionnaire (Guédon, Savard, Le Corff et 
Yergeau, 2011). Il y a deux sortes de validité critériée: une qui évalue si le 
questionnaire est associé à d’autres caractéristiques connexes (validité concomitante) 
et une autre qui permet de les prédire (validité prédictive) (Ibid.). Autrement dit, la 
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validité critériée évalue la relation entre deux variables : un instrument cible et un 
critère externe à l’instrument cible (Fortin, 2010). Dans cette recherche, l’instrument 
cible est l’ASR et le critère externe est l’appartenance au groupe (psychiatrique ou 
étudiant). La validité concomitante mesure le degré de corrélation entre deux 
instruments appliqués aux mêmes participants et donnant des résultats similaires. Si 
le degré de corrélation est élevé, cela signifie que l’instrument cible prédit le résultat 
que produit l’instrument critère mesurant une variable connexe (Ibid.). Cette validité 
se mesure par un coefficient de corrélation (Ibid.). Pour la validité prédictive, les 
résultats actuels sont des prédicteurs d’une situation ou d’un résultat ultérieur. La 
validité prédictive évalue le degré auquel un instrument psychométrique prédit une 
situation. Alors, elle correspond à ce que l’on peut en tirer comme conclusion dans 
l’interprétation des résultats (Laurencelle, 2005).   
 
4. RECENSION SUR LA VALIDITÉ CRITÉRIÉE DE L’ASR 
 
   La présente section décrit la méthode utilisée pour la recension des écrits 
portant sur la validité critériée de l’ASR, le résumé des écrits, et les limites de la 
recension. La recension des écrits a été faite dans plusieurs bases de données. Le 
moteur de recherche utilisé est celui du Service de bibliothèque et archives de 
l’Université de Sherbrooke. Les banques de données utilisées sont ERIC, 
PsychoArticles, FRANCIS, Academic search complete, psycINFO, CAIRN et 
ABI/INFORM. Les termes suivants ont été conjointement ou non utilisés pour 
effectuer les recherches: ASR, YASR, Adult Seft-Report, validity, psychometric 
properties, assessment, Achenbach, Rescola, adult, psychométrie, ASEBA, mental 
health, diagnosis, psychiatric, troubles mentaux et validité critériée.  
 
 Suite aux recherches d’articles, douze articles ont été retenus pour la 
recension sur la validité critériée de l’ASR. Les critères utilisés pour la sélection des 
articles retenus sont : les écrits devaient porter sur le questionnaire ASR ou sa 
version précédente, le YASR; les participants devaient être âgés entre 18 et 59 ans, 
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soit l’âge de la population cible de l’ASR; et les écrits devaient porter sur 
l’évaluation de la validité critériée des échelles du questionnaire. Les premières 
recherches présentées sont celles réalisées par les auteurs du questionnaire et par la 
suite, elles sont placés en ordre chronologique.  
 
D’abord, plusieurs analyses sur la validité critériée ont été menées par les 
auteurs du manuel de l’ASEBA (Achenbach et Rescola, 2003). Ces analyses ont été 
réalisées sur un même échantillon de personnes référées et non référées (n = 1,692) 
afin d’évaluer la capacité de chacune des échelles à distinguer les personnes référées 
en psychiatrie de celles non référées. Les adultes référés proviennent de dix-sept 
centres psychiatriques différents. Une analyse a été faite sur l’échelle de la 
problématique totale. Les analyses évaluaient les trois échelles de substances, la 
moyenne de l’échelle de substances, les items critiques, les huit syndromes, les six 
échelles du DSM et les deux sous-échelles troubles de la pensée et trouble de 
l’attention. Des analyses de modélisation par équation structurelles ont été réalisées 
pour vérifier l’association entre les échelles de l’ASR (les échelles de syndrome et 
les échelles orientées DSM) et le fait d’avoir été référé ou non. Les résultats 
démontrent que chacune des échelles de l’ASR sont significative au seuil p < 0,01. 
L’échelle orientée DSM de la dépression (ES = 22 %), l’échelle des items critiques 
(ES = 20%) et l’échelle de syndrome de dépression-anxiété (ES = 17%) sont celles 
qui ont les tailles d’effet les plus élevées (tailles d’effet moyennes). Donc, les 
résultats démontrent que les échelles de l’ASR distinguent significativement les 
personnes référées des personnes non référées, avec des tailles d’effet allant de 
petites à moyennes. 
 
Les auteurs du manuel ont utilisé trois analyses discriminantes pour mesurer 
la capacité respective des échelles de syndromes, des échelles orientées DSM et de 
l’échelle de la problématique totale à discriminer les personnes référées en 
psychiatrie des personnes non référées. Le groupe des échelles de syndromes a 
permis de classifier correctement 71 % des sujets, tandis que le groupe des échelles 
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orientées DSM a obtenu un taux de 77 % et que l’échelle de la problématique totale a 
obtenu un taux de 87 % (Ibid.). Également, une analyse discriminante a montré que 
les huit échelles de syndromes permettent de discriminer les personnes référées des 
non référées. La procédure de classification avec validation croisée a permis de 
classifier correctement 71 % des sujets, avec une sensibilité de 65 % et une 
spécificité de 78 % (Ibid.). Ces résultats montrent que les échelles de syndromes, les 
échelles orientées du DSM et l’échelle de la problématique totale discriminent bien 
les personnes référées des personnes non référées en psychiatrie avec un degré de 
précision correct.  
 
L’objectif de l’étude longitudinale de Wiznitzer, Verhulst, Van Den Brink, 
Koeter, Van Der Enden, Giel et Koot (1992) est de comparer la validité du 
questionnaire YASR à deux autres questionnaires pour adulte : The General Health 
Questionnaire-28 et le Symptom Checklist-90. L’échantillon de l’étude est représenté 
par 594 adultes néerlandais âgés entre 18 et 25 ans n’ayant pas de diagnostic 
psychiatrique et 294 adultes ayant un diagnostic et recevant un suivi dans un centre 
de service en santé mentale. Des analyses de courbe ROC ont démontré que les 
résultats du YASR  étaient similaires au questionnaire Symptom Checklist-90 et que 
le YASR avait de meilleurs résultats que le questionnaire The 
General Questionnaire-28 pour discriminer les personnes référées des personnes non 
référées. La sensibilité du YASR au point de coupure du 75e percentile est de 0,84 et 
au 90e percentile est de 0,68. La spécificité est 0,74 au 75e percentile et de 0,89 au 
90e percentile.  
 
Ferdinand et Verhulst (1994) ont mené une étude longitudinale sur un 
échantillon allemand âgé entre 18 et 22 ans. Elle a pour but de mesurer la capacité du 
questionnaire YASR à discriminer les personnes ayant besoin de service en santé 
mentale des personnes n’ayant pas de besoin. Le rapport de cote pour l’échelle de 
problématique totale est de 6,1 et de 9,9 pour l’échelle des troubles intériorisés des 
personnes référées. Les résultats démontrent que le questionnaire YASR permet de 
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discriminer les personnes ayant besoin de service en santé mentale de celles n’en 
ayant pas besoin. 
 
Stranger, MacDonald, McConaught et Achenbach, (1995) ont réalisé une 
recherche portant sur 181 suivis de jeunes adultes recevant des traitements 
psychiatriques et à qui le YASR a été administré. Les résultats indiquent que 
l’échelle de la problématique totale a une corrélation de 0,67 avec le nombre 
diagnostics obtenus selon les critères du DSM-III-R. Également, plusieurs 
corrélations point-bisérielles significatives entre les échelles de syndromes et les 
diagnostics du DSM-III-R sont significatives. L’échelle de syndrome dépression-
anxiété du YASR a des corrélations point-bisérielle élevées avec les diagnostics 
d’anxiété généralisée (r = 0,60), de trouble de stress post-traumatique (r = 0,47) et de 
phobie sociale (r = 0,46). Aussi, une corrélation point-bisérielle de 0,53 est rapportée 
entre l’échelle de syndrome de comportement agressif et le trouble oppositionnel 
avec provocation. Les résultats suggèrent donc que lorsqu’une personne obtient des 
résultats élevés à l’échelle de syndrome dépression-anxiété, la personne a une 
probabilité plus élevée d’avoir un diagnostic de trouble mental d’anxiété généralisée, 
de trouble post-traumatique ou de phobie sociale. Également, les résultats rapportent 
un lien entre le résultat élevé de l’échelle de syndrome du comportement agressif et 
du diagnostic de trouble oppositionnel avec provocation. 
 
Giaconia, Reinhertz, Paradis, Hauf et Stashwick (2001) ont analysé des 
données d’une recherche longitudinale réalisée aux États-Unis. Trois groupes ont été 
formés, les sujets avaient reçu un diagnostic de dépression majeure (n =21), de 
trouble d’abus de substances (n = 21), ou aucun diagnostic (n = 322), à l’âge de 18 
ans. L’objectif de la recherche était de comparer les niveaux de problèmes de ces 
groupes trois ans plus tard. Pour ce faire, les sujets ont notamment répondu au YASR 
à l’âge de 21 ans. Les résultats démontrent entre autres que les personnes ayant reçu 
un diagnostic de dépression ont des résultats significativement plus élevés que ceux 
n’ayant pas de diagnostic à échelle des troubles intériorisés (d = 0,74) et extériorisé 
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(d = 0,40). Également, les personnes ayant un diagnostic d’abus de substances à l’âge 
de 18 ans ont eu des résultats significativement plus élevés à l’échelle des troubles 
extériorisés que les personnes sans diagnostic (d = 0,57). Ces résultats montrent que 
les personnes qui ont un diagnostic de dépression obtiennent en moyenne des 
résultats beaucoup plus élevés aux échelles de troubles intériorisés et extériorisés. 
Pareillement, les personnes ayant un diagnostic de trouble d’abus de substance 
obtiennent en moyenne des résultats beaucoup plus élevés à l’échelle de troubles 
extériorisés.  
 
Muller, Lemieux et Sicoli (2001) ont mené une recherche auprès de 66 
adultes (42 femmes et 24 hommes) vivant aux États-Unis et ayant subi des abus 
sexuels ou physiques à l’enfance. Les résultats montrent des corrélations 
significatives entre la vision négative de soi et l'échelle des troubles intériorisés        
(r = 0,61) et de la problématique totale (r = 0,50) du YASR.  
 
Une étude allemande porte sur un échantillon carcéral d’hommes âgés de 15 
à 28 ans (Retz, Retz-Junginger, Hengesch, Schneider, Thome, Pajonk, et Salahi-
Rosler, 2004). Elle a pour but de mesurer les caractéristiques psychopathologiques 
associées aux personnes atteintes de trouble d’attention et d’hyperactivité (TDAH) 
dans une population ayant des difficultés d’adaptation sociale (65 jeunes hommes, 
dont 28, ayant le TDAH et 37 n’ayant pas de diagnostic). Des analyses 
discriminantes servant à comparer les personnes ayant le diagnostic TDAH de ceux 
qui n’en ont pas ont montré des résultats significatifs à l’échelle des problèmes de la 
pensée (r = 0,63), et des problèmes d’attention (r = 0,84). Également, le 
questionnaire YASR a classifié correctement 86,2 % de cas. Donc, les personnes 
ayant un diagnostic de TDAH ont eu des résultats supérieurs à l’échelle des 
problèmes de la pensée et des problèmes d’attention que les personnes sans 
diagnostic. De plus, les échelles de syndrome de l’ASR permettent de distinguer de 
manière fiable ces deux groupes. 
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Halvorsen, Andersen et Heyerdahl (2005) ont réalisé une recherche portant 
sur 50 jeunes femmes ayant un diagnostic d’anorexie et étant suivies dans un 
département de psychiatrie en Norvège. Les résultats démontrent que la sensibilité de 
l’échelle de la problématique totale du YASR permet d’identifier la présence d’un 
trouble psychiatrique à 60 % et que sa spécificité est de 79 %. Aussi, pour l’échelle 
des troubles intériorisés, la sensibilité est de 78 % et la spécificité est de 67 %. Ces 
calculs ont été utilisés en utilisant le point de coupure au score T de 60 aux échelles 
du YASR.  
 
Une étude longitudinale sur un échantillon de 2348 garçons militaires 
finlandais menée par Ristkari, Sourander, Ronning et Helenius (2006) et a pour but 
de faire un suivi de leur état psychologique lorsque les jeunes militaires atteignent 
l’âge de 18 ans. Ils ont passé le questionnaire YASR ainsi que d’autres tests 
médicaux. Au total, 8,7 % (205/2348) des jeunes militaires ont des troubles 
psychiatriques. Les résultats des rapports de cote des analyses univariés comparant 
toutes les échelles du questionnaire YASR avec les diagnostics psychiatriques (le 
trouble d’anxiété, la dépression, la personnalité anti-sociale, l’abus de substance et 
les troubles psychotiques) variant de 1,4 à 2,4. À la suite des analyses multivariées, 
avoir un trouble psychiatrique est associée à l'échelle des troubles extériorisés, des 
plaintes somatiques et des problèmes d’attention (RC= 1,3 à 1,7). Le trouble de 
personnalité antisocial est associé aux échelles des troubles intériorisées et 
extériorisées (RC = 1,5 à 1,8). Les troubles liés aux substances sont associés à 
l'échelle de trouble extériorisé, aux plaintes somatiques et aux comportements 
délinquants (RC =1,7 à 1,8). L’échelle des plaintes somatiques prédit le plus grand 
nombre de troubles, dont la dépression et l’anxiété (RC= 1,9) et l’utilisation de 
substance et les troubles psychotiques (RC =1,8). Les résultats démontrent que les 
personnes ayant un diagnostic de trouble mental obtiennent plus fréquemment des 
résultats élevés aux différentes échelles de syndromes nommées ci-dessus.  
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 La recherche de Dingle, Clavarino, William, Bor, Najman et Alati. (2011) a 
pour but de vérifier l’association entre la mesure des troubles intériorisés du YASR 
et la présence d’un diagnostic de trouble anxieux ou dépressif au cours des 12 
derniers mois chez 2551 adultes australiens âgés de 18 à 23 ans. Les résultats 
montrent que l’échelle des troubles intériorisés a une bonne spécificité (capacité à 
identifier correctement les personnes qui n’ont pas le trouble), tant pour les 
diagnostics de troubles anxieux (94,3 %) que de troubles dépressifs (93,4 %). 
L’échelle des troubles intériorisés a cependant une faible sensibilité (capacité à 
identifier correctement les personnes qui ont un diagnostic), tant pour les diagnostics 
de troubles anxieux (23,4 %) que de troubles dépressifs (32,8 %). Des analyses de 
courbes ROC ont montré une concordance modérée entre les diagnostics et l’échelle 
des troubles intériorisés (AUC de 0,70 à 0,74). Ce même type d’analyse a également 
montré que l’utilisation des échelles orientées DSM-IV du YASR, bien que plus 
spécifique, n’a pas permis l’obtention d’une meilleure concordance qu’avec l’échelle 
des troubles intériorisés. Donc, l’échelle des troubles intériorisés du YASR permet 
d’identifier avec un degré de précision très élevé les personnes qui n’ont pas de 
trouble anxieux ou de trouble dépressif. Par contre, elle ne semble pas permettre 
d’identifier avec précision les personnes ayant un diagnostic de trouble anxieux ou 
dépressif.  
 
La recherche de Strömbäck, Wiklund, Renberg et Malmgren-Olsson (2015) 
a comparé les scores à l’ASR de jeunes femmes adultes suédoises référées en 
clinique pour des problèmes liés au stress à ceux d’un échantillon normatif suédois, 
ainsi qu’à ceux d’un échantillon de jeunes femmes américaines référées en santé 
mentale. Des différences de très grande taille sont observées sur les échelles des 
troubles intériorisés (d = 2,36), dépression-anxiété (d = 2,40), plaintes somatiques   
(d = 2,17), problèmes d’attention (d = 1,97) et total des problèmes (d = 1,65). De 
plus, une différence de taille moyenne est observée sur l’échelle des problèmes de la 
pensée (d = 0,49). En comparaison à l’échantillon de jeunes femmes américaines 
référées en santé mentale, les jeunes femmes ayant des problèmes liés au stress ont 
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des résultats supérieurs avec des effets de grande taille sur les échelles des troubles 
intériorisés (d = 0,96), dépression-anxiété (d = 0,99) et plaintes somatiques              
(d = 1,16). Les résultats montrent les jeunes femmes ayant des problèmes liés au 
stress ont des scores beaucoup plus élevés que l’échantillon normatif suédois sur 6 
échelles de l’ASR. 
 
4.1 Synthèse des écrits et limites 
  
De cette recension on retient tout d’abord que les études recensées portent 
majoritairement sur l’ancienne version du questionnaire, soit le YASR, qui ne 
s’adresse qu’aux personnes de 18 à 30 ans. Seulement trois études ont utilisé la 
version actuelle de l’ASR. De plus, dans plusieurs études, la taille de l’échantillon est 
petite, ce qui diminue la représentativité des résultats. Aussi, la diversité des troubles 
étudiés est restreinte. De plus, aucune étude ne semble avoir été réalisée auprès d’un 
échantillon francophone canadien ou québécois. Néanmoins, les recherches 
recensées suggèrent que l’ASR et le YASR ont une bonne validité critériée dans 
plusieurs populations différentes, leurs échelles montrant des associations 
significatives et souvent de grande taille avec la présence de troubles psychiatriques. 
Également, la convergence avec d’autres instruments psychométrique est bonne. En 
somme, le YASR a démontré avoir un bon niveau de validité critériée dans diverses 
populations, mais peu d’études portent sur l’ASR et aucune n’a été réalisée dans une 
population québécoise. 
 
5. OBJECTIF SPÉCIFIQUE DE LA RECHERCHE 
 
   Étant donnée la récente traduction de l’ASR en français pour le Canada, il 
est nécessaire d’en vérifier les qualités psychométriques afin de s’assurer que cet 
instrument est suffisamment valide pour être utilisé dans la pratique. Une étude a 
permis de vérifier l’équivalence des scores, de la fidélité et de la structure factorielle 
de la version canadienne-française avec la version originale en anglais (Le Corff, 
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Yergeau, Forget, Proulx-Bourque, Roy-Charland, Tivendell et Levesque, 2014). Par 
contre, à ce jour, la validité critériée de cette traduction n’a pas été vérifiée. En 
conséquence, l’objectif spécifique de cette étude est de vérifier la validité critériée 
des échelles de syndromes de l’ASR en comparant les résultats d’un échantillon de 
personnes hospitalisées en psychiatrie à ceux d’un échantillon de personnes 
étudiantes universitaires.  
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TROISIÈME CHAPITRE 
 LA MÉTHODOLOGIE 
 
Ce présent chapitre décrit le processus de recherche afin d’atteindre ses 
objectifs. Dans cette section, tout d’abord, le devis de recherche sera présenté. 
Ensuite, les participantes et participants à l’étude seront décrits suivis d’une brève 
explication de l’instrument de mesure. Par la suite, la procédure de la recherche et le 
plan d’analyse de cette recherche seront abordés. Pour finir, les préoccupations 
éthiques de la recherche sont nommées.  
 
1. LE DEVIS DE RECHERCHE 
 
   Cette recherche porte sur la validité critériée de l’ASR adapté à la 
population canadienne-française. Le devis de recherche est quantitatif, car ce projet 
met en évidence les relations entre les variables avec l’aide d’une analyse de données 
numériques (Fortin, 2010). L’information ressortie par une recherche quantitative est 
évaluée par des instruments normalisés, comme le questionnaire de l’ASR. Plus 
précisément, la recherche est descriptive corrélationnelle. Elle vise à établir et décrire 
les relations entre les variables. Des analyses bivariées et multivariées sont utilisées 
afin de mesurer les concepts et pour déterminer l’existence des relations (Ibid.).   
 
2. LES PERSONNES PARTICIPANTES  
 
   Le présent projet de recherche s’inscrit à l’intérieur d’un projet de recherche 
source mené par les professeurs Yann Le Corff et Éric Yergeau ainsi que la 
professeure Karine Forget.  
 
L’échantillon psychiatrique est composé de 132 personnes adultes (56 
hommes et 76 femmes) atteintes d’un ou de plusieurs troubles mentaux. Au moment 
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de la passation, elles étaient hospitalisées au département de psychiatrie du Centre 
hospitalier universitaire de Sherbrooke (C.H.U.S.). Les personnes participantes sont 
âgées entre 18 et 59 ans (M = 35,9; ÉT = 12,4). 
 
L’échantillon universitaire est composé de 290 étudiantes et étudiants (239 
femmes et 51 hommes) provenant de quatre universités différentes à travers le 
Canada, soient : l’Université de Sherbrooke (Sherbrooke, Québec), l’Université St-
Boniface (Winnipeg, Manitoba), l’Université Laurentienne (Sudbury, Ontario) et 
l’Université de Moncton (Moncton, Nouveau-Brunswick). L’âge de ces personnes se 
situe entre 18 et 45 ans. (M = 20,9; ÉT = 3,8). Cet échantillon provient d’une récente 
étude portant sur l’équivalence entre la version originale et la version de l’adaptation 
canadienne-française du questionnaire ASR (Le Corff et al., 2014). Dans le cadre de 
cette recherche, des étudiants universitaires bilingues ont répondu à la fois à la 
version originale anglaise et à la version traduite en français de l’ASR, avec un 
intervalle d’une à trois semaines. Dans ce mémoire, les données de la passation 
francophones sont utilisées. 
 
3. L’INSTRUMENT DE MESURE 
 
   Les participants ont répondu à la version de l’ASR traduite en français pour 
le Canada. Le questionnaire comporte une première section de questions 
sociodémographiques (âge, sexe, scolarité, emploi, etc.). Également, des questions 
sur la relation avec le conjoint, les amis et la famille sont posées. Des questions 
ouvertes sont posées à la personne évaluée sur les inquiétudes portant sur la famille, 
l’emploi, les études et si elle a des maladies ou handicaps précis. La deuxième 
section comprend 120 questions de type Likert portant sur des caractéristiques 
décrivant le fonctionnement psychologique et comportemental des individus. En 
terminant le questionnaire, trois questions quantitatives sur la consommation de 
drogue, alcool et tabac sont posées.  
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La version traduite du questionnaire évalué a de bons indices de fidélité. Les 
coefficients alpha de Cronbach obtenus dans un échantillon d’étudiantes et 
d’étudiants universitaires sont présentés au Tableau 2. Ils sont dans l’ensemble 
satisfaisants (α> 0,70). Il y a quelques échelles dont la cohérence interne est plus 
faible (inférieur à 0,70) : le comportement délinquant (bris de règle), le 
comportement intrusif, les problèmes de la pensée et de l'échelle des items critiques. 
De plus, les coefficients alpha de Cronbach sont comparables entre la version 
française et la version anglaise, bien qu’ils tendent à être quelque peu inférieurs dans 
la version française pour certaines échelles (Le Corff et al., 2014). Enfin la 
corrélation test-retest à une et à trois semaines d’intervalle entre les versions 
française et anglaise de l’ASR montre une bonne stabilité-équivalence des résultats, 
avec des corrélations variant entre 0,72 et 0,87. 
 
Sur le plan de la validité, une analyse factorielle confirmatoire a montré que 
la structure en huit échelles de syndromes a un bon ajustement aux données obtenues 
avec la version française de l’ASR dans l’échantillon d’étudiantes et d’étudiants 
universitaires (Le Corff et al., 2016).  
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Tableau 2  
Alpha de Cronbach et valeurs des corrélations convergentes 
Échelles R α (f) α (a) α(o) 
Problèmes intériorisés 0,85 0,91 0,92 0,93 
Dépression/ Anxiété 0,85 0,89 0,89 0,88 
Renfermé/Retiré 0,75 0,73 0,73 0,78 
Plaintes somatiques 0,75 0,74 0,76 0,82 
Problèmes extériorisés 0,83  0,82  0,86 0,89 
Comportements agressifs 0,82 0,78 0,80 0,83 
Comportements délinquants  0,72 0,63 0,74 0,86 
Comportements intrusifs 0,78 0,63 0,73 0,72 
Autres     
Problème de la pensée 0,72 0,54 0,57 0,51 
Problème d’attention 0,82 0,77 0,81 0,87 
Items critiques 0,81 0,65 0,66 0,74 
Score total 0,87 0,94 0,95 0,97  
N = 251; r = corrélation test-retest entre la version française et la version anglaise;   (f) = version 
française; (a) = version anglaise; (o) données du manuel américain  
Tiré de Le Corff, Y., Yergeau, É., Forget, K., Proulx-Bourque, C., Roy-Charland, A., 
 Tivendell, J. et Levesque, A. (2014). French-Canadian adaptation of 
 Achenbach’s Adult Self -Report. The 9th Conference of the International Test 
 Commission, San Sebastian, Espagne. 
 
4. PROCÉDURE 
 
   Pour les participantes et les participants de l’échantillon psychiatrique, les 
personnes ont été recrutées au département de psychiatrie du C.H.U.S.-Hôtel-Dieu à 
Sherbrooke de 2013 à 2015. La participation au projet se faisait sur une base 
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volontaire. Dans un premier temps, des explications sur le projet, sur ce qu’il était 
attendu des personnes participantes et le déroulement général de la participation ont 
été mentionnés aux adultes. Dans un deuxième temps, les personnes participantes 
devaient remplir le formulaire de consentement libre et éclairé. Ensuite, de manière 
individuelle, elles avaient à remplir l’ASR. Lors de la passation, une supervision était 
faite par une médecin-résidente en psychiatrie. Les informations colligées par la 
médecin-résidente sur le diagnostic des patients sont disponibles aux fins du projet. 
De plus, ils avaient une compensation de vingt dollars pour la participation au projet 
de recherche.  
 
Les personnes âgées de moins de 18 ans ou de plus de 59 ans n’ont pas été 
invitées à participer à cette recherche. De plus, seules les personnes étant en mesure 
de répondre à un questionnaire d’autoévaluation ont pu participer à cette recherche. 
Ainsi, les personnes agitées, agressives, confuses, désorientées, très ralenties 
cognitivement, en épisode psychotique aigüe ou désorganisées ont été exclues. 
  
Les personnes étudiantes universitaires provenant de l’Université de 
Sherbrooke ont été recrutées à la Faculté des lettres et sciences humaines, dans le 
programme d’enseignement de l’anglais langue seconde. Les personnes étudiantes 
universitaires des trois autres universités ont été recrutées dans des cours de 
psychologie. La participation était volontaire. Lors de la passation, un formulaire de 
consentement libre et éclairé a été complété. Les personnes étudiantes ont été 
recrutées durant l’année académique 2012-2013.  
 
Selon les indications du manuel (Achenbach et Rescola, 2003) sur la 
comptabilisation des résultats, lorsqu’une personne participante a neuf données 
manquantes ou plus parmi les 120 items de problèmes de l’ASR, son questionnaire 
doit être considéré invalide et elle doit être exclue de l’étude. Dans les questionnaires 
qui comptent entre une et huit données manquantes, une moyenne des autres 
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réponses aux items de l’échelle à laquelle il y a une ou plusieurs données manquantes 
est faite pour remplacer la ou les données manquantes (Ibid.).   
 
5. LE PLAN D’ANALYSE 
 
Dans un premier temps, des analyses bivariées seront effectuées pour 
évaluer les différences de moyennes aux échelles entre le groupe psychiatrique et le 
groupe non-clinique (universitaires). Les échelles à l’étude sont les huit échelles de 
syndrome, les échelles des troubles intériorisés et extériorisés, ainsi que l’échelle des 
problèmes totaux. Le test-t permettra de vérifier la présence de différences de 
moyennes statistiquement significatives entre les groupes. La correction de 
Bonferroni sera appliquée pour contrer l’inflation du risque d’erreur de type I, ainsi, 
le seuil alpha est fixé à 0,005 (0,05/11). Le coefficient d de Cohen permettra 
d’évaluer la taille des différences de moyenne. Autrement dit, cette analyse a pour 
but de mesurer l’ampleur de la différence entre les scores des personnes référées en 
psychiatrie et des personnes universitaires.   
 
Une analyse discriminante sera ensuite réalisée. Elle est inspirée des 
analyses faites par les auteurs du manuel sur la version originale (Achenbach et 
Rescola, 2003). Cette analyse va permettre de vérifier à quel point les échelles de 
syndrome de l’ASR permettent de distinguer les personnes de l’échantillon 
psychiatrique des personnes universitaires. Elles vont permettre aussi de vérifier 
quelles échelles distinguent le mieux les personnes référées des personnes non 
référées. Ces analyses vont permettre de vérifier la validité critériée des huit échelles 
de l’ASR. Dans cette analyse, seules les huit échelles de syndromes sont utilisées 
afin d’éviter des problèmes de multicolinéarité avec les échelles de troubles 
intériorisés et extériorisés et l’échelle de problèmes totaux. 
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6. LES PRÉOCCUPATIONS ÉTHIQUES 
 
   Le projet de recherche requiert une participation de sujets humains. Dans le 
cadre de ce projet, les évaluations des troubles mentaux sont des informations qui 
s’avèrent sensibles et confidentielles. Un consentement libre et éclairé a été signé par 
chacun des personnes participantes pour leur participation et la consultation du 
dossier médical. Par le fait même, elles ont été informées verbalement des risques et 
des bénéfices de participer à ce projet ainsi que des objectifs généraux. Le risque 
engendré par la participation est le temps exigé par la passation du questionnaire 
évaluée à une trentaine de minutes. Également, malgré la connaissance du trouble 
mental, certains items du questionnaire pourraient faire ressortir des émotions ou des 
sentiments négatifs. Les bénéfices de la participation au projet sont la contribution 
des connaissances scientifiques et le développement d’un questionnaire d’évaluation 
francophone.  
 
Le projet de recherche source a été accepté par le Comité d’éthique de la 
recherche en Éducation et des sciences sociales ainsi que par le Comité d’éthique de 
la recherche en santé chez l’humain du C.H.U.S. Les informations au sujet de la 
confidentialité et des préoccupations éthiques sont mentionnées à l’intérieur des 
certificats reçus des comités.  
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QUATRIÈME CHAPITRE 
LES RÉSULTATS 
 
Ce chapitre présente les résultats obtenus à la suite des analyses bivariées et 
multivariées.  
 
1. LES ANALYSES BIVARIÉES 
 
Le tableau 3 présente les résultats sur la comparaison des moyennes aux huit 
échelles de syndromes, ainsi qu’aux échelles des troubles intériorisés, des troubles 
extériorisés et du total des problèmes.  
 
 Tout d’abord, les résultats des tests t pour les échantillons indépendants 
montrent qu’au seuil alpha de 0,005 (selon la correction de Bonferroni), le score 
moyen de l’échantillon clinique est significativement plus élevé que celui de 
l’échantillon universitaire pour chacune des échelles à l’étude. Concernant l’ampleur 
de ces différences de moyenne, les coefficients d de Cohen varient entre 0,59 et 1,42. 
Selon le barème de Cohen (1988), un coefficient d supérieur à 0,50 correspond à un 
effet de taille moyenne, alors qu’un coefficient d supérieur à 0,80 indique une grande 
taille d’effet. Ainsi, les différences de moyennes observées à l’échelle de 
comportements intrusifs (d = 0,59) et à l’échelle des plaintes somatiques (d = 0,68) 
sont de taille moyenne. Pour les autres échelles, la taille des différences de moyenne 
est grande, avec des coefficients d de Cohen égaux ou supérieurs à 1,00. Les 
différences de moyennes entre les groupes à l’étude sont donc d’un écart-type ou 
plus sur ces échelles. On remarque que c’est sur l’échelle du score total (d = 1,42), 
l’échelle des troubles intériorisés (d = 1,35) et l’échelle de dépression-anxiété          
(d = 1,34) que les différences les plus marquées sont observées. 
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Tableau 3 
Tableau des moyennes, écart-type, test-t pour échantillon indépendant et d de Cohen 
pour les échelles de l'ASR 
Échelles ASR 
Moye
nne 
ASR 
Uni 
Écart
-type 
Uni 
Moye
nne 
ASR 
Psy 
Écart
-type 
Psy 
t Ddl p 
d de 
Coh
en 
Dépression- 
Anxiété 
 
8,97 6,38 19,16 8,62 12,15 198,98 0,000 1,34 
Retiré-
renfermé 
 
2,95 2,65 6,57 3,41 10,79 205,41 0,000 1,18 
Plaintes 
somatiques 
 
4,22 3,64 6,99 4,45 6,26 214,09 0,000 0,68 
Problème de 
la pensée 
 
2,67 2,25 5,81 3,81 8,81 173,64 0,000 1,00 
Problème 
d’attention 
 
7,67 4,56 13,36 6,59 8,99 190,12 0,000 1,00 
Comporte-
ments 
agressifs 
 
4,49 3,61 9,59 5,71 9,43 180,23 0,000 1,07 
Comporte-
ments 
délinquants 
 
2,25 2,28 7,36 5,36 10,52 153,06 0,000 1,24 
Comporte-
ments 
intrusifs 
 
2,66 2,10 4,05 2,58 5,41 212,97 0,000 0,59 
Troubles 
intériorisés 
 
16,14 10,57 32,72 13,75 12,30 204,19 0,000 1,35 
Troubles 
extériorisés 
 
9,40 6,20 21,00 11,38 10,99 167,43 0,000 1,27 
Score total  45,91 23,37 88,29 35,30 12,59 185,12 0,000 1,42 
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2. L’ANALYSE MULTIVARIÉE 
 
 Une analyse discriminante a été réalisée en entrant les huit échelles de 
syndrome comme variables dépendantes et le groupe d’appartenance comme variable 
indépendante. Cette analyse permet de vérifier la capacité des huit échelles de 
syndrome de l’ASR à distinguer les personnes membres deux échantillons à l’étude. 
Les résultats ont montré que les huit échelles de syndrome arrivent à faire la 
distinction entre les personnes référées en psychiatrie et les personnes universitaires 
de manière fiable [Lambda de Wilk = 0,579, X2 (8) = 227,37, corrélation canonique = 
0,649, p < 0,001]. 
 
 Le taux de classification avec la méthode par validation croisée est bon, 
avec 83,2 % de classification correcte, alors qu’un taux de classification de 68,7 % 
aurait été attendu du hasard. Le tableau 4 illustre les résultats de la classification. La 
sensibilité est acceptable, avec 59,8 % des personnes référées classées correctement. 
La spécificité est excellente, avec 93,8 % des personnes étudiantes classées 
correctement. Ces résultats sont similaires, sinon supérieurs, à ceux rapportés par 
Achenbach et Rescorla (2003) dans le manuel de l’ASR, qui étaient de 65 % pour la 
sensibilité et de 78 % de spécificité.   
 
Tableau 4 
Taux de classification par validation croisée  
 Groupe prédit  
Groupe référence Psychiatrie Universitaire  
Psychiatrie 79 (59,8 %) 53 (40,2 %) 
Universitaire  18 (6,2 %) 272 (93,8 %) 
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 Les coefficients de la fonction discriminante canonique standardisée sont 
présentés au Tableau 5. On remarque que les échelles de comportements délinquants 
(r = 0,65) et de dépression-anxiété (r = 0,61) sont celles ayant les coefficients des 
fonctions discriminantes canoniques standardisées les plus élevés et donc ayant les 
contributions les plus importantes dans la distinction des groupes par la fonction 
discriminante.  
 
Tableau 5 
Coefficients des fonctions discriminantes canoniques standardisées 
Échelles de l’ASR  Coefficients de la fonction discriminante 
canonique standardisés 
Dépression -Anxiété 0,65 
Retiré-renfermé 0,23 
Plaintes somatiques -0,05 
Problème de la pensée 0,01 
Problème d’attention -0,28 
Comportements agressifs -0,14 
Comportements délinquants 0,61 
Comportements intrusifs 0,20 
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CINQUIÈME CHAPITRE 
LA DISCUSSION 
 
Ce chapitre met en relation les résultats obtenus au précédent chapitre avec 
les objectifs de ce mémoire. L’étude avait pour but de vérifier une des propriétés 
psychométriques de la version canadienne-française de l’ASR, soit la validité 
critériée. Cette vérification a permis de contribuer à établir la validité de l’utilisation 
du questionnaire pour l’évaluation des problèmes de troubles mentaux chez les 
adultes. Plus spécifiquement, la recherche a comparé les résultats de deux 
échantillons distincts : un échantillon de personnes hospitalisées en psychiatrie et un 
échantillon de personnes étudiantes universitaires. 
 
1. LES CONCLUSIONS DES RÉSULTATS OBTENUS 
 
    Les résultats obtenus soutiennent la validité critériée de la version 
canadienne-française de l’ASR et ils sont favorables à son utilisation. Les analyses 
bivariées ont démontré que les personnes hospitalisées en psychiatrie obtiennent des 
résultats largement plus élevés sur les échelles de syndrome de l’ASR que le groupe 
de personnes étudiantes universitaires. Également, les analyses multivariées ont 
permis de vérifier que les huit échelles de syndrome ont une bonne capacité à 
distinguer les deux groupes de l’échantillon. Donc, ces résultats au sujet de la validité 
critériée du questionnaire ASR suggèrent qu’il parvient à mesurer adéquatement ce 
qu’il est supposé mesurer ou à prédire ce qu’il est supposé prédire (Fortin, 2010). 
 
 Plus spécifiquement, pour les comparaisons bivariées, la taille des différences 
de moyenne entre le groupe psychiatrique et le groupe universitaire varie de 
moyenne à grande. On remarque que l’échelle de problématique totale, l’échelle des 
troubles intériorisés et l’échelle de dépression-anxiété ont les tailles d’effet les plus 
importantes. De plus, l’analyse multivariée réalisée sur les huit échelles de syndrome 
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a permis d’obtenir un taux de classification satisfaisant, avec une sensibilité correcte 
et une excellente spécificité. Les échelles dépression-anxiété et comportements 
délinquants sont celles qui se sont révélées les plus discriminantes dans l’analyse 
multivariée.   
 
1.1 Comparaison entre les recherches recensées et la recherche actuelle 
 
Tout d’abord, rappelons que neuf des douze études recensées au chapitre 2 
ont été effectuées sur l’ancienne version du questionnaire, soit le YASR, qui était 
adapté à une population âgée de 18 à 30 ans. Seules les études faites par les auteurs 
de l’instrument et une autre étude récente ont utilisé la version actuelle de l’ASR. 
Également, sept des douze études recensées ont utilisé un échantillon ayant un 
nombre restreint de troubles ou un échantillon étant atteint que d’un seul trouble 
spécifique, tels que la dépression, l’abus de substance ou les troubles anxieux. Dans 
la présente recherche, l’échantillon général de personnes hospitalisées en psychiatrie 
âgé entre 18 et 59 ans est utilisé afin de faire les analyses. On peut penser que notre 
échantillon contient une plus grande variété de troubles mentaux que certains 
échantillons dans la recension des écrits. De plus, notre échantillon contient une plus 
grande variabilité en termes d’âge, en comparaison aux cinq études menées sur une 
population générale représentant seulement la tranche d'âge 18-30 ciblée par 
l'ancienne version du questionnaire. 
 
Bien qu’aucune recherche recensée ne soit directement comparable à la 
présente recherche, il est néanmoins possible d’établir certains parallèles. Sur le plan 
de la comparaison de groupes cliniques et non cliniques, les recherches d’Achenbach 
et Rescorla (2003) et de Giaconia et al. (2001) rapportent des effets de taille allant de 
petites à moyennes, alors que nos résultats indiquent jusqu’à des effets de grandes 
tailles. Ces différences pourraient s’expliquer par des différences échantillonnales. 
Dans le premier cas, les chercheurs ont utilisé un groupe dit « référé », dont la 
sévérité des troubles était probablement moins élevée que dans notre échantillon 
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psychiatrique. De plus, ils ont utilisé un groupe normatif issu de la population 
générale, alors que nous avons utilisé un échantillon universitaire. Dans le cas de 
Giaconia et al. (2001), des sujets dépressifs et ayant un diagnostic de troubles de 
substance ont été comparés avec un échantillon hétérogène de sujet ayant aucun 
diagnostic, en plus d’avoir utilisé le YASR. Néanmoins, à l’instar de ce qui a été 
observé dans notre étude, les échelles dépression-anxiété (Achenbach et Rescorla, 
2003) et troubles intériorisés (Giacona et al., 2001) sont celles qui ont montré les 
tailles d’effet les plus élevées dans les analyses bivariées.  
 
En contrepartie, Strömbäck et al. (2015) rapportent de grandes tailles 
d’effets nettement supérieures à celles observées dans notre recherche pour plusieurs 
échelles de syndrome, dont notamment pour les échelles dépression-anxiété             
(d = 2,40), plaintes somatiques (d = 2,17), problèmes d’attention (d = 1,97). 
Cependant, ils ont comparé un groupe de jeunes femmes suédoises ayant des 
problèmes liés au stress à un échantillon normatif. La spécificité des problèmes du 
groupe clinique pourrait avoir augmenté les différences avec le groupe normatif sur 
ces échelles. De plus, l’utilisation d’un échantillon exclusivement féminin et suédois 
diminue la comparabilité avec la présente étude.  
 
En ce qui concerne les taux de classification, on remarque que les résultats 
de la présente recherche sont similaires à ceux obtenus par les auteurs du manuel 
(Achenbach et Rescorla, 2003), sinon supérieurs. Dans la présente recherche, en 
effet, nos données indiquent une sensibilité de 59,8 % et une spécificité de 93,8 %, 
alors que le manuel de l’ASR rapporte une sensibilité légèrement supérieure de 65 % 
et une spécificité inférieure de 78 %. Aussi, une autre étude de Halvorsen et al. 
(2005) ont réalisé une recherche portant sur 50 jeunes femmes ayant un diagnostic 
d’anorexie et étant suivies dans un département de psychiatrie en Norvège montrant 
des résultats semblables avec une sensibilité de l’échelle de la problématique totale 
du YASR à 60 % et une spécificité de 79 %. Aussi, dans cette même étude, pour 
l’échelle intériorisée, la sensibilité était de 78 % et la spécificité était de 67 %. Enfin, 
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Wiznitzer et al., (1992) rapportent une sensibilité variant entre 68 % et 84 % et une 
spécificité variant entre 74 % et 89 % pour la comparaison entre un échantillon 
psychiatrique et un échantillon normatif à l’aide du YASR.  
 
Dans l’ensemble, les résultats des études recensées sont généralement 
similaires aux résultats obtenus dans notre présente recherche, bien qu'on retrouve 
certaines différences, probablement attribuables à des différences échantillonnales. 
On peut conclure de ces résultats que les échelles de syndrome permettent de bien 
discriminer de manière satisfaisante un groupe clinique d’un groupe non-clinique. En 
particulier, l’échelle des troubles intériorisés et l’échelle dépression-anxiété 
ressortent comme ayant démontré une très bonne validité critériée dans la majorité 
des études. Notre recherche met en lumière la contribution significative de chacune 
des échelles de syndrome de l’ASR et en particulier l’importance des échelles de 
comportements délinquants et des échelles dépression-anxiété pour la distinction des 
groupes cliniques et non-cliniques. 
 
2. IMPLICATIONS 
 
La présente recherche a permis de vérifier la validité critériée de 
l’adaptation canadienne-française du questionnaire ASR. Au regard des résultats, on 
peut penser que ce questionnaire peut être utilisé afin de faire l’appréciation des 
problèmes de santé mentale chez les adultes québécois.  
 
Au chapitre 1, il a été démontré que la prévalence des troubles mentaux était 
en augmentation au Québec. Les adultes atteints de troubles mentaux sont plus à 
risque de faire face à des difficultés telles que la pauvreté, l’isolement social, 
l’insertion à l’emploi difficile ainsi que le taux de chômage élevé (OCDE, 2015). Les 
c.o. peuvent venir en aide aux personnes atteintes de troubles mentaux afin de les 
stabiliser dans la sphère du travail tout en augmentant leur qualité de vie. 
L’évaluation des besoins est une compétence importante dans la profession des c.o. Il 
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est donc essentiel de prendre en compte le contexte de la personne dans sa globalité, 
ce qui inclut le fonctionnement psychologique de la personne cliente. Il existe peu 
d’outils psychométriques permettant d'obtenir une appréciation de l’état de santé 
mentale et étant accessible aux c.o. Le questionnaire ASR devient une option 
intéressante pour ces personnes professionnelles. 
 
3. LES FORCES ET LES LIMITES DE L’ÉTUDE  
 
Cette recherche comporte plusieurs forces qu’il importe de souligner. 
Premièrement, il s’agit de la première recherche à avoir été réalisée sur la validité 
critériée de la récente version de l’adaptation canadienne-française de l’ASR, ce qui 
est considérable pour l’avancement de l’utilisation de ce questionnaire. Notons 
également qu’il s’agit de l’une des rares recherches sur la validité critériée de l’ASR 
toutes langues confondues. Sur le plan méthodologique, l’échantillon total de l’étude 
est de bonne taille (n = 422) et l’utilisation d’un échantillon de personnes 
hospitalisées en psychiatrie a permis d’avoir accès à une clientèle sévèrement atteinte 
d’une diversité de troubles mentaux. Ces caractéristiques augmentent la validité de 
l’étude.   
 
À l’inverse, les limites peuvent diminuer la portée et la validité des résultats 
obtenus. Une limite à considérer correspond aux échantillons utilisés. Idéalement, il 
aurait été intéressant de pouvoir comparer l’échantillon psychiatrique à un 
échantillon issu de la population générale plutôt qu’à un échantillon spécifique de 
personnes étudiantes à l’université, car nous n’avons pas un portrait global de la 
population. Aussi, pour cet échantillon, l’âge des personnes participantes est 
davantage concentré sur les jeunes adultes (M = 20,9, ÉT = 3, 8) que sur des adultes 
plus âgés comme en suggère le questionnaire (18 à 59 ans). Notons également que 
l’échantillon universitaire était plus scolarisé et jouissait fort probablement d’un 
statut socio-économique plus élevé que l’échantillon psychiatrique. Pour notre étude, 
l’échantillon universitaire comporte néanmoins l’avantage d’avoir une prévalence 
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probablement plus faible des troubles mentaux en comparaison à la population 
générale, ce qui permet d’augmenter le contraste entre les échantillons à l’étude. 
Enfin, alors que l’échantillon étudiant a été recruté dans quatre provinces 
canadiennes, l’échantillon psychiatrique ne provient que d’un seul hôpital situé au 
Québec. Ainsi, les résultats ne peuvent être généralisés à toute la population 
canadienne-française.  
 
4. POSSIBILITÉS DE RECHERCHES ULTÉRIEURES 
 
  Dans le cadre de futures recherches, il serait intéressant de comparer un 
échantillon psychiatrique à un échantillon représentatif de la population générale, ce 
qui offrirait une meilleure équivalence des échantillons en termes d’âge, de scolarité 
et de statut socio-économique. Également, pour cette recherche, l’analyse a été faite 
seulement sur les échelles de syndromes. Il pourrait être intéressant de faire les 
analyses sur les autres échelles du questionnaire tel que les échelles du DSM.  
 
Une étape subséquente à notre étude de validité critériée serait de mettre en 
lien les résultats obtenus aux échelles de l’ASR avec le diagnostic psychiatrique 
obtenu par une autre source (par exemple, le diagnostic posé par un psychiatre). Ces 
résultats permettraient de vérifier la validité critériée des échelles de l’ASR à un 
niveau de spécificité diagnostique plus élevé. En ce sens, il s’avèrerait pertinent de 
vérifier la sensibilité et la spécificité des seuils cliniques de chacune des échelles. Par 
exemple, l’échelle dépression-anxiété a-t-elle une forte association avec la présence 
d’un diagnostic de trouble dépressif majeur? Quelles sont la sensibilité et la 
spécificité de cette échelle pour l’identification des personnes ayant ce diagnostic? 
Enfin, d’autres recherches pourraient étudier la validité de la version canadienne-
française de l’ABCL, afin qu’une évaluation multi-informant des adultes soit 
possible à l’aide des outils ASEBA. 
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CONCLUSION 
 
L’augmentation des troubles mentaux est un enjeu d’actualité. Que les 
troubles mentaux soient engendrés ou non par le travail, les personnes qui en sont 
atteintes ont besoin de soutien. Le Code des professions a été modifié ainsi que la 
création du projet de loi 21 donnant l’accès aux conseillères et conseillers 
d’orientation à l’évaluation des troubles mentaux en leur réservant quatre activités. 
L’évaluation peut se faire à partir d’instruments psychométriques aidant à 
l’appréciation des troubles mentaux. L’ASR est un questionnaire pouvant évaluer le 
fonctionnement psychologique et accessible aux c.o. La présente recherche vise à 
évaluer la validité critériée de l’adaptation canadienne-française du questionnaire en 
comparant les résultats d’une clientèle psychiatrique et d’une clientèle non référée 
universitaire. Les analyses bivariées et multivariées sont statistiquement 
significatives. De manière générale, les résultats obtenus sont favorables et 
démontrent une bonne validité critériée. Les échelles de syndromes permettent de 
distinguer les deux différents groupes d’échantillons à l’étude. Les résultats obtenus 
des analyses démontrent une bonne validité critériée, ce qui contribue à l’avancement 
du projet source dont découle cette recherche. Toutefois, il serait souhaitable de 
continuer les recherches sur ce questionnaire afin d’avoir le portrait complet de ses 
qualités métrologiques. À la suite de ces recherches menant à la validation de ce 
questionnaire, les c.o. et autres personnes professionnelles travaillant avec la 
population de personnes ayant des troubles mentaux pourront utiliser cet instrument 
en toute confiance.  
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